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Abstract 
During the last decades, there has been an increase in literature showing that emotional 
dysregulation seems to be a core feature of ADHD. Although the prevalence estimates are 
high, less is known about the specific nature of such difficulties in youth with ADHD or 
which areas of the regulation process is affected. As adolescence is a phase in life associated 
with increasing demands on cognition and adaption, this could potentially increase stress in 
already vulnerable youth with difficulties managing their emotions. In this study, two groups 
of adolescents between 11-17 years with (n = 26) and without (n = 29) ADHD completed the 
Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS). The results were compared to self-reported 
emotional stress in the form of trait anxiety and depressive symptoms, and their parents 
completed forms on their youths perceived emotional lability and ADHD-symptoms. A series 
of ANCOVAs and linear regression analyses showed that adolescents with ADHD report 
significantly more emotional dysregulation than their peers, specifically and significantly in 
the domains of «emotional impulsivity» and «emotional clarity». Out of these, emotional 
«impulsivity» significantly explained both self-reported emotional stress and parent-reported 
emotional lability. These results lend further support to the importance of emotion 
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Sammendrag 
I løpet av de siste tiårene har en økende mengde litteratur funnet at emosjonelle 
reguleringsvansker ser ut til å være et kjernetrekk ved ADHD. Til tross for høye 
prevalensestimater, vet vi imidlertid mindre om spesifikke karakteristika ved slike vansker 
hos ungdom med ADHD, eller hvilke aspekter ved reguleringsprosessen som er påvirket. Da 
ungdomstiden er en periode som preges av økte krav til kognisjon og tilpasning, kan dette 
potensielt medføre større belastninger for allerede sårbare ungdommer som har vansker med å 
håndtere emosjonene sine. I denne studien besvarte to grupper ungdommer i alderen 11-17 år, 
med (n = 26) og uten (n = 29) ADHD selvrapportskjemaet Difficulties in Emotion Regulation 
Scale (DERS). Resultatene ble sammenlignet med selvrapportert emosjonelt stress i form av 
trekkangst og depressive symptomer, og foreldrene fylte ut skjema for ungdommens 
emosjonelle labilitet og ADHD-symptomer. En serie av ANCOVAer og lineære 
regresjonsanalyser viste at ungdom med ADHD rapporterte signifikant større vansker med å 
regulere emosjoner, spesifikt og signifikant for aspektene «emosjonell impulsivitet» og 
«emosjonell klarhet». Av disse to kunne emosjonell «impulsivitet» signifikant forklare både 
selvrapportert emosjonelt stress og foreldrerapportert emosjonell labilitet. Resultatene gir 
støtte for viktigheten av emosjonelle reguleringsvansker ved ADHD, og implikasjoner for 
teoretiske konseptualiseringer og behandling diskuteres. 
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Emosjonsregulering hos ungdom med ADHD, og betydningen av emosjonell labilitet for 
symptomer på angst og depresjon 
Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) er en av de vanligste psykiske 
lidelsene i barne- og ungdomspopulasjonen, hvor mellom 5 og 7 % av barn og unge har denne 
lidelsen på verdensbasis (Polanczyk, de Lima, Horta, Biederman, & Rhode, 2007; Thomas, 
Sanders, Doust, Beller, & Glasziou, 2015). Lidelsen regnes som en utviklingsforstyrrelse som 
er til stede fra tidlig alder, og medfører ulike utfordringer gjennom ulike livsfaser (Turgay et 
al., 2012). Hos noen vedvarer lidelsen gjennom hele livet, og rundt 65 % opplever 
funksjonelle svekkelser også i voksen alder (Biederman et al., 2006; Faraone, Biederman, & 
Mick, 2006). Emosjonelle reguleringsvansker har i løpet av det siste tiåret i økende grad blitt 
anerkjent som en vanlig tilleggsvanske ved ADHD, og anses å bidra til betydelig 
funksjonssvikt (Biederman, Petty, Monuteaux, et al., 2009; Shaw, Stringaris, Nigg, & 
Leibenluft, 2014). I en nylig metaanalyse ble det demonstrert sterke og signifikante 
sammenhenger mellom ADHD og henholdsvis emosjonell labilitet (emosjonell ustabilitet og -
hyperaktivering) og vansker med emosjonsregulering, for eksempel i form av strategier for å 
senke den emosjonelle aktiveringen (Graziano & Garcia, 2016). Til tross for slike sterke 
sammenhenger har det i liten grad blitt studert hvilke aspekter ved emosjonsregulering som er 
berørt hos ungdom med ADHD, og hvordan dette relaterer seg til emosjonell labilitet og 
emosjonelt stress (høy grad av engstelse eller nedstemthet). Disse faktorene er spesielt 
interessante å studere hos ungdom med ADHD, da denne alderen er forbundet med 
pubertetsutvikling og økte krav til både kognitiv og sosial fungering (Turgay et al., 2012), og 
affektive lidelser ofte debuterer i ungdomsalder (Costello, Mustillo, Ekanli, Keeler, & 
Angold, 2003; Roza, Hofstra, van der Ende, & Verhulst, 2003). Både iboende 
reguleringsvansker og økte krav kan potensielt føre til flere belastninger, og vansker med 
emosjonsregulering kan være en mulig nøkkel til å forstå sammenhengen mellom ADHD og 
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komorbide lidelser. Omtrent to av tre individer med ADHD tilfredsstiller kriteriene for minst 
en komorbid lidelse (feks. Elia, Ambrosini, & Berrettini, 2008), og typisk hos ungdom med 
ADHD er tilleggsvansker som angst (Jarrett & Ollendick, 2008; Tannock, 2000) og depresjon 
(Biederman, Mick, & Faraone, 1998), men også ofte eksternaliserende vansker som 
opposisjonell atferdsforstyrrelse (ODD; Sobanski et al., 2010). 
Emosjonsregulering har blitt operasjonalisert på ulike måter i litteraturen, noe som har 
ført til utfordringer med å forske på fenomenet (for en kritisk gjennomgang, se Cole, Martin, 
& Dennis, 2004). Til tross for noe ulik terminologi, foreligger det en generell enighet om at 
emosjonsregulering handler om å igangsette interne prosesser for å modulere fysiologiske, 
subjektive og/eller atferdsmessige komponenter av emosjonelle responser, ofte for å nå et mål 
(Gross, 1998, 2014). Emosjonelle reguleringsvansker er dermed en dimensjonal enhet som 
ikke knyttes til noen spesifikk diagnosegruppe, og kan generelt defineres som manglende 
evne til å endre emosjonelle responser med den konsekvens at det hindrer adaptiv atferd eller 
måloppnåelse (Thompson, 1994), eller på en måte som anses som upassende for individets 
utviklingsalder (van Stralen, 2016). Gjennom utviklingsmessige og kliniske analyser av hva 
barn og ungdom trenger å lære for å bli emosjonelt og sosialt kompetente voksne, har det 
vokst frem en tilnærming som undersøker utvikling av emosjonell kompetanse (Saarni, 2011), 
som er spesielt relevant for ungdom i utvikling. Innenfor denne tradisjonen definerer Gratz og 
Roemer (2004) emosjonelle reguleringsvansker som fravær av: «(a) bevissthet og forståelse 
av emosjoner; (b) aksept av emosjoner; (c) evne til å engasjere seg i målrettet atferd, og avstå 
fra impulsive atferder når en opplever negative emosjoner; og (d) evne til å bruke situasjonelt 
hensiktsmessige reguleringsstrategier på en fleksibel måte for å nå individuelle mål og 
situasjonelle krav.» (s.42, egen oversettelse). Selvrapportskjemaet Difficulties in Emotion 
Regulation Scale (DERS; Gratz & Roemer, 2004) måler vansker knyttet til hver av disse 
aspektene, som individer kan oppleve ulike grader av.  
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Denne studien har som mål å sammenligne evne til emosjonsregulering hos ungdom 
med og uten ADHD, og hvorvidt disse er relatert til emosjonelt stress og emosjonell labilitet. 
Som mål på emosjonelle reguleringsvansker har ungdommene fylt ut DERS, noe som gir oss 
muligheten til å undersøke hvilke aspekter ved emosjonsregulering ungdom med lidelsen selv 
opplever å ha større utfordringer med enn sammenlikningspersoner. Slike eventuelle vansker 
vil sammenliknes med ungdommenes selvrapporterte nivå av emosjonelt stress, her 
konseptualisert som symptomer på angst og depresjon. I tillegg til grad av internaliserende 
vansker er vi interessert i om emosjonelle reguleringsvansker er knyttet til observerbar 
emosjonell labilitet rapportert fra foreldre, og om vanskene kan forklares ved tilstedeværelse 
av ulike ADHD-symptomer. Kombinasjonen av både selvrapport og foreldrerapport kan 
derved øke forståelsen av emosjonelle reguleringsvansker hos ungdom med ADHD. 
Karakteristika ved ADHD 
Diagnostiske kjennetegn 
ADHD er en utviklingsforstyrrelse som kjennetegnes av hyperaktivitet, impulsivitet 
og oppmerksomhetsvansker i en grad som er utviklingsmessig avvikende, og medfører 
funksjonssvikt i for eksempel sosiale og skolefaglige domener (Barkley, 2015d). Betegnelsen 
ADHD stammer fra det amerikanske diagnosesystemet Diagnostic and statistical manual of 
mental disorders (feks. DSM-IV; American Psychiatric Association, 1994), og er i stor grad 
overlappende med den europeiske betegnelsen hyperkinetisk forstyrrelse (ICD-10; World 
Health Organization, 1994). Forskjellene mellom de to diagnosesystemene handler om 
omfang av symptomer som kreves for å stille diagnosen; ICD-10 stiller krav om både 
oppmerksomhetsvansker og hyperaktivitet/impulsivitet, mens DSM-IV krever minst seks 
symptomer på uoppmerksomhet og/eller hyperaktivitet/impulsivitet. Av denne grunn 
differensierer DSM-IV mellom tre symptomgrupper, avhengig av hvilke kriterier som nås; 
hovedsakelig uoppmerksom type, hovedsakelig hyperaktiv-impulsiv type og kombinert 
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tilstedeværelse av begge symptomgruppene. I begge diagnosemanualene kreves det at 
atferdsmønstrene må være til stede i flere sammenhenger (for eksempel hjemme og på 
skolen), og må manifesteres før fylte syv år (American Psychiatric Association, 1994) eller 
fem år (World Health Organization, 1994). I den nyeste versjonen av det amerikanske 
diagnosesystemet (DSM-V; American Psychiatric Association, 2013) er alderskriteriet hevet 
til 12 år, men skiller seg ellers ikke vesentlig fra tidligere utgaver med hensyn til 
diagnostisering av barn og unge med ADHD. Da de fleste vitenskapelige studier er basert på 
DSM-systemet er det blitt vanlig å bruke betegnelsen ADHD også i Norge, og ADHD vil 
heretter brukes som synonym for hyperkinetisk forstyrrelse. 
Begge diagnosesystemene baserer seg på deskriptive beskrivelser av observerbar og 
målbar atferd (og assosierte svekkelser), men sier ikke noe om eventuelle underliggende 
dysfunksjoner. Barkley (2015a) fremholder at emosjonelle reguleringsvansker er en like 
sentral del av lidelsen som uoppmerksomhet, hyperaktivitet og impulsivitet, og argumenterer 
spesifikt for at vansker med emosjonell impulsivitet og selvregulering bør inkluderes i 
diagnosekriteriene. Barkley (2015a) mener en slik inklusjon vil føre til en bedre 
konseptualisering og forståelse av lidelsen, og liknende standpunkt er også fremmet av andre 
(Corbisiero, Stieglitz, Retz, & Rösler, 2013; Martel, 2009; Skirrow, McLoughlin, Kuntsi, & 
Asherson, 2009). En mulig grunn til at emosjonelle reguleringsvansker ikke inkluderes i 
diagnosekriteriene per dags dato kan være at slike vansker generelt anses som et 
transdiagnostisk fenomen, med noe ulike uttrykk på tvers av ulike lidelser (Gross & Jazaieri, 
2014; Stringaris & Goodman, 2008). Slike resultater peker på viktigheten av å undersøke 
hvorvidt individer med ADHD opplever spesifikke vansker sammenlignet med kontroller. 
Som ved de fleste psykiske lidelser, antas ADHD å ha opphav i en rekke ulike 
etiologiske og utviklingsmessige stier (Nigg, 2010). Nåværende evidens peker primært på 
genetiske og nevrologiske faktorer (Barkley, 2015b), og med en arvbarhet på rundt 76 % 
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anses lidelsen som en av de mest arvelige psykiske lidelsene (Faraone et al., 2004). 
Nåværende konsensus er at det som arves er en sårbarhet for ADHD (Thapar, Cooper, Eyre, 
& Langley, 2013), hvor et komplekst samspill mellom flere gener (Neale et al., 2010) i 
interaksjon med miljøet (spesielt biologiske påvirkninger som forstyrrer hjerneutviklingen) i 
sum kan gi utslag i ADHD (Nigg, 2006). Samtidig finner noen studier at det er en familiær 
samforekomst av kombinasjonen ADHD og emosjonelle reguleringsvansker (Biederman, 
Spencer, Lomedico, et al., 2012; Merwood et al., 2014), men det er behov for mer forskning 
for å avklare hvor stor del av variansen som skyldes henholdsvis delt genetikk og delt miljø 
(Sobanski et al., 2010; Surman et al., 2011). I et forsøk på å klassifisere ADHD på bakgrunn 
av biologiske markører og foreldrerapporterte temperamentsvariabler, fant Karalunas et al. 
(2014) at individer med ADHD kunne deles inn i tre ulike profiler uavhengig av nåværende 
klassifisering. Temperamentsvariablene inkluderte blant annet tilbøyelighet til sinne og 
frustrasjon, grad av opplevd emosjonelt ubehag, søken etter aktiviteter med lav eller høy 
intensitet, samt emosjonell reaktivitet og hvor lett individet var å roe ned etter en emosjonell 
hendelse. Basert på disse variablene og ulike fysiologiske mål fant Karalunas et al. (2014) at 
13 % av barna med ADHD kunne plasseres i en «mild profil», karakterisert av normativ 
emosjonsregulering og mildere påvirkning av kjernesymptomene. De to andre gruppene, som 
til sammen utgjorde 87 % av utvalget, ble karakterisert med bakgrunn i emosjonell reaktivitet 
mot henholdsvis positive eller negative stimuli. Den første gruppen («surgent profil») utviste 
høyere grad av tilnærmingsmotivasjon og impulsivitet enn de andre gruppene, mens den andre 
gruppen («irritabel profil») utvste mer sinne og emosjonell labilitet, og var vanskeligere å 
regulere enn de andre gruppene (Karalunas et al., 2014). Både denne og tidligere nevnte 
studier tar dermed til orde for å inkludere emosjonelle reguleringsvansker i 
konseptualiseringen av ADHD. 
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Prevalens, stabilitet, kjønnsforskjeller og komorbiditet 
En rekke studier har forsøkt å estimere prevalensen av ADHD i den generelle 
populasjonen, men resultatene avhenger i stor grad av metodene som benyttes (Barkley, 
2015d; Polanczyk, Willcutt, Salum, Kieling, & Rohde, 2014). To omfattende metaanalyser 
som inkluderte over 100 internasjonale studier fant at samlet forekomst av ADHD hos barn og 
ungdom var henholdsvis 5.29 %, (Polanczyk et al., 2007) og 7.2 % (Thomas et al., 2015). Det 
er foreløpig ikke gjennomført noen diagnostisk kartlegging av et representativt utvalg i Norge, 
men verdt å nevne kan være Heiervang et al. (2007) som gjennom den longitudinelle Barn i 
Bergen-studien fant at i et utvalg skolebarn i alderen 8 til 10 år (N = 6297) tilfredsstilte 
mellom 1.1 og 1.3 % kriteriene for ADHD fra henholdsvis ICD-10 og DSM-IV. Polanczyk et 
al. (2007) fant og, konsistent med internasjonal forskning, at gutter har flere symptomer på 
lidelsen enn jenter, men at denne forskjellen er større i barndomsalder enn i voksen alder. 
Livstidsprevalens for ADHD er også vist å være konsistent høyere hos gutter enn hos jenter 
(feks. Huss, Hölling, Kurth, & Schlack, 2008; gutter 7.7 %, jenter 1.8 %). Det er foreslått at 
jenter generelt har flere symptomer på uoppmerksomhet enn hyperaktivitet og impulsivitet, og 
at dette kan være en grunn til at færre jenter får diagnosen (Gershon, 2002). Flere studier har 
imidlertid funnet at det er få kjønnsforskjeller i kliniske korrelater til ADHD, og det ser ikke 
ut til at kjønn medierer relasjonen mellom lidelsen og for eksempel akademiske og sosiale 
vansker (Bauermeister et al., 2007; Nøvik et al., 2006).  
Tidligere ble ADHD ansett som en tilstand som gikk over i løpet av barne- og 
ungdomsårene, og som derfor hadde liten betydning i voksen alder (Kooij et al., 2010). I løpet 
av de siste tiårene har imidlertid flere studier demonstrert at lidelsen viser nokså høy grad av 
stabilitet. En metaanalyse av Faraone et al. (2006) fant at rundt to av tre barn med ADHD 
fortsetter å ha betydelige symptomer på lidelsen som voksne, selv om kun omtrent 15 % 
fremdeles tilfredsstilte diagnosekriteriene (syndromatisk persistens). Dersom forfatterne 
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inkluderte mål på vedvarende vansker (symptomatisk persistens), i tråd med DSM-IVs 
definisjon av ADHD i delvis remisjon, steg frekvensen til omtrentlig 65 %.  Disse resultatene 
sammenfaller med andre studier som har vist at lidelsen vedvarer, i hvert fall delvis, hos opp 
til 60 % inn i voksen alder (Biederman et al., 2006; Mannuzza, 2003). Til tross for 
vedvarende funksjonelle svekkelser ser det imidlertid ut til at symptomprofilen endrer seg 
med alder, hvor symptomer på hyperaktivitet og impulsivitet gradvis synker i frekvens i 
voksen alder, mens vansker med oppmerksomhet, distraherbarhet og organiseringsvansker 
forblir uendret (Hinshaw, Owens, Sami, & Fargeon, 2006; Larsson, Lichtenstein, & Larsson, 
2006). Liknende funn er også rapportert i overgangen fra barndom til ungdomsalder (Fischer, 
Barkley, Smallish, & Fletcher, 2005; Hurtig et al., 2007b), og tidligere motorisk urolighet kan 
i større grad oppleves som indre uro (Wehmeier, Schacht, & Barkley, 2010). Risikofaktorer 
for vedvarende ADHD og dårligere utfall i ungdomstiden er funnet å være mer alvorlige 
symptomer på lidelsen, komorbiditet, lav sosial kompetanse og avvisning fra jevnaldrende 
(Mrug et al., 2012; Murray-Close et al., 2010; Spencer, 2006). 
For omtrent to av tre barn og unge med ADHD er symptomtrykket så høyt at de når 
kriteriene for minst én komorbid lidelse (Elia et al., 2008; Larson, Russ, Kahn, & Halfon, 
2011; Wolraich et al., 2005). Atferdsforstyrrelser er funnet å være den vanligste komorbide 
tilstanden, hvor opposisjonell atferdsforstyrrelse (ODD) anslås å være til stede hos omtrent 50 
% (Jensen, Martin, & Cantwell, 1997). Da dette er en svært hyppig forekommende komorbid 
lidelse ved ADHD, har mye av litteraturen viet oppmerksomhet til nettopp komorbide 
atferdslidelser. Mindre oppmerksomhet har blitt viet til komorbide internaliserende lidelser, til 
tross for nokså høye komorbiditetsrater også her. Eksempelvis rapporteres det i både 
epidemologiske og kliniske studier at mellom 20 og 30 % av barn og unge med ADHD har en 
komorbid depresjon (Biederman et al., 1998; Daviss, Diler, & Birmaher, 2009), og 
gjennomsnittlig 25 % har komorbid angst (Jarrett & Ollendick, 2008; Tannock, 2000). Noen 
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studier har funnet at jenter med ADHD opplever større grad av internaliserende vansker enn 
gutter (Gershon, 2002; Nøvik et al., 2006), mens andre igjen ikke finner noen effekt av kjønn 
på komorbide internaliserende versus eksternaliserende lidelser (Bauermeister et al., 2007). 
Uavhengig av kjønn er imidlertid komorbide internaliserende lidelser forbundet med 
signifikant dårligere livskvalitet hos ungdom med ADHD (Yang, Tai, Yang, & Gau, 2013), 
og de ulike symptommønstrene kan forsterke hverandre (Biederman et al., 2008; Biederman 
et al., 1998; Hinshaw et al., 2012; James, Lai, & Dahl, 2004). Ungdom med ADHD og 
komorbid depresjon ser ut til å være mest preget av symptomer på hyperaktivitet og 
impulsivitet (Hinshaw et al., 2012; Lundervold, Hinshaw, Sørensen, & Posserud, 2016), og 
det er foreslått at ungdom med disse to lidelsene sannsynligvis vil utvise økt grad av 
emosjonell labilitet, mer negative emosjoner og mindre effektiv emosjonsregulering enn 
individer med «ren» ADHD eller depresjon (Steinberg & Drabick, 2015). På den andre siden 
ser ADHD med komorbid angst ut til å være mest preget av symptomer på uoppmerksomhet 
(Baldwin & Dadds, 2008; Koyuncu, Çelebi, Ertekin, Kök, & Tükel, 2015), og det er foreslått 
at også disse to lidelsene karakteriseres av dårligere regulering av emosjoner enn ved «ren» 
ADHD eller angst, muligens på grunn av økt (selektiv) oppmerksomhet mot negative og 
truende stimuli (Schatz & Rostain, 2006). 
Grad av komorbiditet med internaliserende vansker er imidlertid svært avhengig av 
alderen til utvalget som undersøkes (Jensen & Steinhausen, 2015). I denne sammenheng kan 
utviklingskonteksten være informativ, da debutalder for både angst og depresjon er funnet å 
være mest frekvent i ungdomsalder (Costello et al., 2003; Roza et al., 2003). I løpet av 
ungdomsårene vil ofte funksjonelle krav til kognisjon og selvstendighet øke, samtidig som 
eksterne støtteressurser ofte minker tilsvarende. Slike faktorer er foreslått å ha større 
påvirkning på ungdom med ADHD enn ungdom uten lidelsen (Fleming & McMahon, 2012; 
Turgay et al., 2012), da ungdom med ADHD er funnet å være generelt mindre veltilpasset enn 
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kontroller i både emosjonelle, atferdsmessige og sosiale domener (Lee, Lahey, Owens, & 
Hinshaw, 2008; Schei et al., 2015). I ungdomstiden er det videre funnet at kvaliteten på 
relasjoner til jevnaldrende er avgjørende for psykisk helse (Braet, Vlierberghe, Vandevivere, 
Theuwis, & Bosmans, 2013), og kan være spesielt relevant for ungdom med ADHD som 
rapporteres å generelt ha større sosiale vansker og dårligere sosiale ferdigheter enn 
jevnaldrende (Bunford, Evans, Becker, & Langberg, 2015; Klassen, Miller, & Fine, 2004; 
Nijmeijer et al., 2008). Ved en slik ubalanse mellom krav og tilgjengelige ressurser kan 
ungdommen være i risiko for gjentatte opplevelser av å ikke strekke til, som potensielt kan 
medvirke til utvikling av internaliserte vansker (Patterson & Capaldi, 1990) og muligens lært 
hjelpeløshet (Leung & Lemay, 2003). En rekke voksne med ADHD har også rapportert (i 
retrospekt) at de vokste opp med hyppige negative tilbakemeldinger, og opplevde at de 
manglet mestringsstrategier for å håndtere problemer de møtte i oppveksten (Young, 
Bramham, Gray, & Rose, 2008).  
I tillegg til nevnte utfordringer er ungdomstiden også preget av generelt mer intense og 
hyppige emosjonelle reaksjoner, blant annet på grunn av hormonelle endringer og 
pubertetsutvikling (Riediger & Klipker, 2014; Silk, Steinberg, & Morris, 2003). Evne til å 
regulere emosjonelle tilstander har i denne sammenheng blitt foreslått som en viktig 
komponent i ungdommers evne til å håndtere utviklingsmessige utfordringer generelt 
(McLaughlin, Hatzenbuehler, Mennin, & Nolen-Hoeksema, 2011). Evne til 
emosjonsregulering er under utvikling gjennom hele barne- og ungdomstiden, sannsynligvis 
på grunn av økende kompleksitet i det sosiale miljøet (Zeman & Shipman, 1997) og 
nevrologisk modning (Steinberg, 2005). Vansker med å regulere emosjonelle tilstander er 
funnet å være en risikofaktor for både eksternaliserende og internaliserende lidelser (Aldao, 
Nolen-Hoeksema, & Schweizer, 2010; Eisenberg, Spinrad, & Eggum, 2010), og dårligere 
tilgang til effektive reguleringsstrategier hos ungdom er knyttet til mer avvisning fra 
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jevnaldrende (Zucchetti, Ortega, Scholte, & Rabaglietti, 2015), samt mer symptomer på angst 
(Carthy, Horesh, Apter, & Gross, 2010), depresjon (Silk et al., 2003) og atferdsvansker 
(Mullin & Hinshaw, 2007). En økt forståelse av hvilke komponenter ved emosjonsregulering 
ungdom med ADHD opplever spesifikke vansker med, vil dermed være av stor empirisk og 
klinisk betydning. 
Emosjonelle reguleringsvansker ved ADHD 
En rekke epidemologiske og kliniske studier har funnet at ungdom med ADHD har 
større vansker med emosjonsregulering enn jevnaldrende, og at slike vansker er en betydelig 
kilde til funksjonssvikt (Biederman et al., 2006; Biederman, Petty, Monuteaux, et al., 2009; 
Shaw et al., 2014). Ungdom med ADHD rapporterer eksempelvis selv lavere terskel for 
emosjonell aktivering og langsommere tilbakevending til baseline (Bunford, Evans, & 
Langberg, 2014), og foreldrerapporter viser at slike vansker tenderer til å vedvare over tid 
(Biederman, Spencer, Petty, et al., 2012). I en nylig omfattende metaanalyse inkluderte 
Graziano og Garcia (2016) 77 studier som tok i bruk enten selvrapport, foreldrerapport eller 
eksperimentelle design, hvor det ble funnet at ungdom med ADHD (N = 32 044) hadde størst 
svikt ved mål på emosjonell labilitet og -reaktivitet (Cohens d = .95), etterfulgt av mål på 
emosjonsregulering (Cohens d = .80). Disse konseptene kan belyse vanskene hos ungdom 
med ADHD på noe ulike måter, hvor emosjonsregulering generelt kan ses på som en målrettet 
prosess med en rekke ledd, og emosjonell labilitet i større grad er et begrep for en samling 
relaterte og observerbare atferder. 
Store deler av litteraturen har fokusert på de nært beslektede begrepene emosjonell 
labilitet og -reaktivitet som en sentral del av ADHD. Disse begrepene refererer til høy grad av 
emosjonell ustabilitet og emosjonell hyperaktivering, ofte observert som raske og dårlig 
kontrollerte endringer i emosjoner og humør, på en måte som anses som upassende i henhold 
til situasjon, alder og utviklingsstadium (Cole, Michel, & Teti, 1994). I en nylig 
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litteraturgjennomgang fant Childress og Sallee (2015) at mellom 38 og 75 % av barn og 
ungdom med ADHD kan karakteriseres som emosjonelt labile, sammenlignet med 3 til 10 % i 
den generelle befolkningen. Høy forekomst av emosjonell labilitet er også rapportert i andre 
studier, eksempelvis fant Anastopoulos et al. (2010) at gjennom foreldrerapportering kunne 
46 % av barn og ungdom med ADHD (n = 216) klassifiseres som emosjonelt labile, 
sammenlignet med 15 % hos søsken uten lidelsen (n = 142). Høyere grad av emosjonell 
labilitet var i denne studien assosiert med større svikt i sosiale evner og adaptive ferdigheter, 
og er i andre studier funnet å være signifikant relatert til både komorbide atferdsvansker, 
internaliserte vansker og rusmisbruk hos ungdom med ADHD (Sobanski et al., 2010). 
Karakteristika ved emosjonell labilitet overlapper imidlertid noe med kriteriene for ODD 
(American Psychiatric Association, 1994), slik at flere har undersøkt om emosjonell labilitet 
er spesifikt relatert til ADHD eller en bieffekt av komorbide lidelser. Noen knytter 
tilstedeværelse av emosjonell labilitet spesifikt til komorbide atferdsvansker (Factor, Rosen, 
& Reyes, 2013; Frick & Morris, 2004), mens andre finner at emosjonell labilitet primært er 
assosiert med ADHD og ikke med komorbide lidelser som ODD (Liu et al., 2016; Martel, 
2009; Skirrow & Asherson, 2013). Andre igjen finner at en emosjonell labilitet og –reaktivitet 
predikerer senere ODD, og knytter dette til at sterke humørsvingninger kan oppleves som 
svært frustrerende for både individet og omgivelsene over tid (Aebi et al., 2010). I tråd med 
en slik forklaring fant Rosen, Walerius, Fogleman, og Factor (2015) at emosjonell labilitet var 
spesifikt knyttet til eksternaliserende vansker hos individer med ADHD (og ikke kontroller), 
men var knyttet til internaliserende vansker hos individer både med og uten ADHD 
(uspesifikk effekt). Begrepet emosjonell labilitet sier imidlertid ikke noe om karakteristiske 
svikt eller underliggende årsaker, sammenliknet med definisjoner av emosjonsregulering som 
ofte inkluderer en mer aktiv (og målrettet) prosess av å modulere egne emosjonelle responser 
(Eisenberg & Spinrad, 2004; Gross, 1998). Til tross for manglende spesifisitet for ADHD kan 
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slike utfallsmål likevel være av klinisk betydning, blant annet ved at emosjonell labilitet er 
foreslått å være predisponerende for senere emosjonelle reguleringsvansker (Nock, Wedig, 
Holmberg, & Hooley, 2008).  
Emosjonelle reguleringsvansker ved ADHD har i hovedsak blitt studert i form av 
emosjonell impulsivitet, vansker med viljestyrt (kognitiv top-down) regulering av emosjoner 
og/eller vansker med å indusere mer akseptable emosjonstilstander (Barkley, 2015a; Bunford, 
Evans, & Wymbs, 2015). Innenfor denne tradisjonen har flere eksperimentelle studier blant 
annet tatt i bruk frustrasjonsfremkallende oppgaver (for eksempel uløselige 
puslespilloppgaver) for å måle hvordan ungdom med ADHD møter negativ affekt 
sammenlignet med kontroller. Slike studier har vist at barn og unge med lidelsen har større 
vansker med å kontrollere og inhibere negative emosjonelle uttrykk underveis (Walcott & 
Landau, 2004), tar i bruk mindre effektive reguleringsstrategier (Melnick & Hinshaw, 2000), 
vurderes å ha lavere toleranse for frustrasjon, og avslutter oppgavene tidligere (Seymour, 
Macatee, & Chronis-Tuscano, 2016). Lav frustrasjonstoleranse er demonstrert å være distinkt 
fra eventuell komorbid atferdsforstyrrelse (Seymour, Macatee, et al., 2016). Slike resultater 
kan indikere at individer med ADHD opplever mer ubehag enn sammenligningsgrupper i 
møte med frustrasjon spesielt, og muligens emosjonelt stress generelt. Emosjonelle 
reguleringsvansker ved ADHD kan videre belyses teoretisk gjennom en generell 
prosessmodell for emosjonsregulering (Gross, 1998), og mer spesifikke modeller for ADHD 
gjennom svikt i eksekutive funksjoner (Barkley, 1997) eller avvikende motivasjonsprosesser 
(Sonuga-Barke, 2002, 2003). 
Gross’ prosessmodell for emosjonsregulering 
En av de mest anerkjente modellene for emosjonsregulering er Gross (1998) 
prosessmodell for emosjonsregulering. I henhold til denne modellen begynner en emosjon 
med en evaluering (eller vurdering) av emosjonelle holdepunkter, noe som krever emosjonell 
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bevissthet. Når individet vier oppmerksomhet til denne evalueringen på en bestemt måte 
(oppmerksomhetsfokus), utløser emosjonen(e) et koordinert sett av responser bestående av 
ulike opplevelser, atferder og fysiologiske markører (Gross, 1998). Disse responstendensene 
kan så moduleres og reguleres gjennom ulike strategier, avhengig av individets (bevisste eller 
ubevisste) mål. Knyttet til en slik forståelsesmodell har det blitt foreslått at individer med 
ADHD tenderer til å avbryte reguleringsprosessen for tidlig, muligens grunnet dårligere evne 
til å distribuere oppmerksomhet mot emosjonelle holdepunkter og sviktende impulskontroll 
(van Stralen, 2016). Mindre oppmerksomhet mot emosjonelle holdepunkter kan videre 
påvirke bevisstgjøring av emosjoner generelt, hvor flere studier demonstrerer at barn og 
ungdom med ADHD skårer signifikant dårligere enn kontroller på gjenkjenning av 
emosjonelle uttrykk i eksperimentelle paradigmer (Cadesky, Mota, & Schachar, 2000; Dan & 
Raz, 2015; Singh et al., 1998). Dette resultatet har blitt tolket som å reflektere en svikt i 
innkodingsprosessen, muligens grunnet uoppmerksomhet generelt (Shaw et al., 2014), eller 
mer spesifikt vansker med inhibisjon og vedvarende oppmerksomhet (Sinzig, Morsch, & 
Lehmkuhl, 2008). I Graziano og Garcia (2016) metaanalyse ble det dokumentert en moderat 
effektstørrelse (Cohens d = .64) for emosjonell gjenkjennelse og forståelse, noe som tyder på 
at ungdom med ADHD har noe vansker med å kode og prosessere emosjonell informasjon. I 
forlengelsen av dette er grad av ADHD-symptomer funnet å være negativt korrelert med 
nøyaktig identifikasjon av både egne og andres emosjoner (Norvilitis, Casey, Brooklier, & 
Bonello, 2000), og på generelt grunnlag er svekket evne til å differensiere mellom egne 
emosjoner knyttet til flere mellommenneskelige vansker (Pelc, Kornreich, Foisy, & Dan, 
2006) og lite tilpasset bruk av reguleringsstrategier (Barrett, Gross, Christensen, & 
Benvenuto, 2001). Da Fonseca, Seguier, Santos, Poinso, og Deruelle (2008) har foreslått at 
individer med ADHD har en mer grunnleggende svikt i emosjonsprosessering, selv om ikke 
alle finner gruppeforskjeller i emosjonsgjenkjenning og –bevissthet ved ADHD (Schwenck et 
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al., 2013; Shapiro, Hughes, August, & Bloomquist, 1993). I ungdomsalderen kan slike 
eventuelle vansker tenkes å spille en mer sentral rolle, da sosial samhandling og relasjoner 
ofte blir mer komplekse, og er av avgjørende betydning for psykisk helse (Braet et al., 2013). 
Prosessering og anerkjennelse av emosjoner spiller videre en rolle i å avgjøre emosjonelle 
responstendenser (Gross, 1998), og kan teoretisk tenkes å kunne påvirke tilstedeværelse av 
emosjonell labilitet (Childress & Sallee, 2015) og lavere frustrasjonstoleranse (Seymour, 
Macatee, et al., 2016) hos ungdom med ADHD. 
Når responstendensene er aktivert, foreslår Gross’ (1998) at disse kan moduleres 
gjennom ulike strategier. Empirisk forskning på reguleringsstrategier har i hovedsak fokusert 
på kognitiv restrukturering (cognitive reappraisal) og ekspressiv undertrykkelse (expressive 
suppression). Sistnevnte involverer å inhibere pågående ekspressiv emosjonell atferd, og 
påvirker dermed hvordan responstendensene endres når de har blitt trigget (Gross, 2014). 
Vansker på dette området er i stor grad knyttet til ADHD (Barkley, 1997; 2015a; se neste 
avsnitt). Kognitiv restrukturering handler om å kognitivt endre vurderinger av en situasjon 
(eksempelvis ved selvsnakk og betrygging) for å modulere den emosjonelle signifikansen, og 
påvirker derved om spesifikke responstendenser trigges eller ikke (Gross, 2014). Generelt sett 
er kognitiv restrukturering demonstrert å være en mer effektiv strategi enn ekspressiv 
undertrykkelse på sikt (Gross, 2002; John & Gross, 2004; Mauss, Cook, Cheng, & Gross, 
2007), men krever desto høyere grad av kognitive ressurser (Gyurak & Etkin, 2014; Ochsner 
& Gross, 2005). En rekke studier har i denne forbindelse funnet at økende krav til kognisjon 
påvirker individer med ADHD mer enn kontroller, hvor gruppeforskjellene øker i takt med 
oppgavekompleksitet og krav til arbeidsminnet (Klein, Wendling, Huettner, Ruder, & Peper, 
2006; Seymour, Mostofsky, & Rosch, 2016). Mulige forklaringer på denne tendensen kan 
være at ungdom med ADHD har større vansker enn jevnaldrende med vedvarende 
oppmerksomhet, og blir lettere distrahert underveis (Kofler et al., 2013), og at svekkede 
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kognitive funksjoner slik sett hindrer effektiv regulering. I den generelle befolkningen er det 
videre funnet å være mindre sannsynlig å velge en effektiv reguleringsstrategi dersom man 
ikke har nødvendige kognitive ressurser tilgjengelig (Urry & Gross, 2010), slik at valg av 
strategier i stor grad avhenger av tilgjengelig kapasitet og eksekutive funksjoner. 
Nevropsykologiske modeller for ADHD 
I teorier og modeller for ADHD har svikt i eksekutive funksjoner, også kalt kognitive 
kontrollfunksjoner, en svært sentral plass (Barkley, 1997; Sonuga-Barke, 2003; Weyandt & 
Gudmundsdottir, 2015). En metaanalyse av Willcutt, Doyle, Nigg, Faraone, og Pennington 
(2005) fant at de sterkeste og mest konsistente nevrokognitive sviktene ved ADHD vises ved 
responsinhibisjon, vigilans/årvåkenhet, arbeidsminne og evne til planlegging, alle med 
moderate effektstørrelser (Cohens d mellom .43 til .69). Nevnte eksekutive svikt kunne ikke 
forklares ved intelligens, akademisk oppnåelse eller komorbiditet (Willcutt et al., 2005), og 
svikt i eksekutive funksjoner ser ut til å vedvare inn i voksen alder uavhengig av om individet 
fortsatt tilfredsstiller kriteriene for ADHD eller ikke (Biederman et al., 2009). Det er 
imidlertid ikke avdekket tydelige kjennetegn på nevrokognitive svikt som er til stede hos alle 
med lidelsen (Nigg, Willcutt, Doyle, & Sonuga-Barke, 2005), og det foreligger stor grad av 
heterogenitet i nevropsykologisk fungering mellom individer med ADHD (Jarrett & 
Ollendick, 2008). Til tross for stor grad av heterogenitet ser vansker med responsinhibisjon ut 
til å være den mest utbredte eksekutive svikten ved ADHD (Willcutt, 2015), og har en sentral 
rolle i anerkjente nevropsykologiske modeller for lidelsen (Barkley, 1997, 2015a; Sonuga-
Barke, 2002, 2003) 
En av de mest innflytelsesrike modellene for eksekutiv funksjonssvikt ved ADHD ble 
postulert av Barkley (1997), som foreslår at ADHD karakteriseres av en grunnleggende svikt i 
responsinhibisjon. En slik primær inhibisjonssvikt foreslås å føre til sekundære vansker i 
eksekutive funksjoner som arbeidsminne, kognitiv fleksibilitet, samt planlegging og utførelse 
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av målrettet atferd. Gjennom denne modellen forklares videre emosjonelle reguleringsvansker 
ved ADHD som et resultat av svikt i to domener; 1) Inhibisjon av emosjonelle reaksjoner, 
knyttet til symptomer på hyperaktivitet og impulsivitet, og 2) bevisst og innsatskrevende (top-
down) emosjonell selvregulering, knyttet til symptomer på uoppmerksomhet (Barkley 1997, 
2015a). For å kunne regulere en emosjon effektivt foreslås det at de impulsive reaksjonene 
først må inhiberes, og denne inhibisjonen blir dermed første skritt i reguleringsprosessen. Den 
inhibitoriske funksjonen tjener til å forsinke (inhibere) prepotente eller dominante responser 
til en hendelse, inkludert emosjonell tone og atferd. Barkley (1997, 2015a) foreslår at 
vanskene vil være spesielt fremtredende når ungdommen står overfor en emosjonelt ladet 
situasjon, hvor konsekvensen av manglende inhibisjon vil være observerbar emosjonell 
impulsivitet og –labilitet, med raskt skiftende og overdrevne emosjoner. Som støtte for dette 
fant López-Martín, Albert, Fernández-Jaén, og Carretié (2015) at barn og ungdom med 
ADHD hadde signifikant høyere aktivering i inhibisjonsrelaterte nevrale mekanismer (målt 
ved EEG og ERP) for å kunne yte på samme nivå som kontroller i en 
responsinhibisjonsoppgave, og spesielt under emosjonelt aktiverende kontekster (både 
positive og negative). Slike resultater kan tyde på at det er mer krevende for individer med 
ADHD å inhibere responser i emosjonelle settinger sammenlignet med kontroller. Vansker 
med inhibisjon fører i neste omgang til utfordringer med den faktiske selvreguleringen, som 
konstituerer neste skritt i Barkleys modell. Den bevisste og innsatskrevende reguleringen er i 
stor grad avhengig av arbeidsminnet (spesielt visuell forestillingsevne og selvsnakk) for å 
dempe emosjonell aktivering, slik at atferden blir mer kongruent med sosiale normer og 
støtter individets langsiktige mål (Barkley, 2015a). En viktig del av denne prosessen 
involverer dermed å holde aktive representasjoner av mål og målrelevant informasjon i 
bevisstheten (Miller & Cohen, 2001). Målrettet prosessering og stimulusdrevne påvirkninger 
kjemper imidlertid ofte om begrensede oppmerksomhetsressurser (Knudsen, 2007), hvor 
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gjennomgripende uoppmerksomhet ved ADHD kan gjøre denne prosessen mer utfordrende. 
Generelt har evne til impulskontroll en tendens til å svekkes under emosjonelt stress 
(Baumeister, 1997), blant annet ved at emosjonelt stress foreslås å øke kognitiv belastning i 
arbeidsminnet, som igjen fører til mer automatisk eller impulsiv prosessering og atferd 
(Wagner & Heatherton, 2014). På denne måten kan også tilstedeværelse av emosjonelt stress 
være en faktor som forverrer både evne til inhibisjon og selvregulering i Barkleys 
nevropsykologiske modell for ADHD. 
Svikt i responsinhibisjon kan imidlertid ikke alene forklare den nevrokognitive 
heterogeniteten mellom individer med ADHD (Jarrett & Ollendick, 2008; Nigg et al., 2005), 
eller innad i samme individ i ulike settinger (Klein et al., 2006). Da det ikke er mulig å 
karakterisere alle barn og ungdom med ADHD gjennom kun en kognitiv svikt, har modeller 
som ser på ulike stier (pathways) til lidelsen vokst frem (Willcutt, 2015). Gjennom dual 
pathway-modellen foreslår Sonuga-Barke (2003, 2005) at det finnes to sentrale, men 
uavhengige, stier som fører til manifestasjon av lidelsen; svikt i eksekutive funksjoner 
(spesielt responsinhibisjon) og suboptimale motivasjonsprosesser (spesielt evne til utsatt 
belønning). Kapasitet til belønningsutsettelse har av flere blitt ansett som selve prototypen på 
selvkontroll, da det krever at personen både motstår impulser og opprettholder vedvarende 
innsats over tid for å nå et mål (feks. Mischel, 1996). En rekke studier dokumenterer at barn 
med ADHD oftere enn kontroller velger mindre og umiddelbare belønninger, selv når et 
alternativt (utsatt) valg ville resultert i større belønning (Bitsakou, Psychogiou, Thompson, & 
Sonuga-Barke, 2009; Marco et al., 2009; Sonuga-Barke, 2002). Slike og liknende funn har 
ført til at også utsettelsesaversjon (delay aversion) anses som en viktig komponent ved 
ADHD (Willcutt, 2015), og ser ut til å være uavhengig av inhibisjonsvansker (Solanto et al., 
2001). En motivasjonsstil preget av utsettelsesaversjon er foreslått å begrense utvikling av de 
selvorganiseringsevnene som kreves for å sette av tid (for eksempel til å løse en oppgave), 
EMOSJONSREGULERING HOS UNGDOM MED ADHD 18 
samt å verne om og utnytte denne tiden på en god måte (Sonuga-Barke, 2003), og kan føre til 
at individet preges av mer stimulusdrevet oppmerksomhet på bekostning av effektivt arbeid 
over tid (Burgess et al., 2010). En slik motivasjonsstil kan potensielt minske sannsynligheten 
for at ungdommen tar seg tid til å samle tilstrekkelig informasjon til å forstå en emosjonell 
hendelse, eventuelt tid og evne til å få tilgang til, ha klarhet i og være bevisst egne 
emosjonelle reaksjoner, og derved handler mer impulsivt for å nå kortsiktige mål. 
Tilstedeværelse av utsettelsesaversjon hos barn med ADHD er videre funnet å være assosiert 
med dårligere evne til å omstille seg og tilpasse risikovurderinger når betingelsene i en 
risikooppgave endres (Sørensen et al., 2016), noe som støtter en antakelse om at slike vansker 
kan påvirke bredere enn kun i kliniske testsituasjoner. I den generelle populasjonen er det 
videre funnet at emosjonelt stress og ubehag fører til at individer i større grad velger 
umiddelbare belønninger (Tice, Bratslavsky, & Baumeister, 2001), og tilstedeværelse av 
emosjonelt stress kan muligens forverre denne tendensen hos ungdom med ADHD.  
Utviklingsmodeller for psykopatologi anerkjenner imidlertid at både kognitive 
sårbarheter og stress er viktige bidragsytere til emosjonelle vansker hos barn og ungdom 
(Braet et al., 2013), og både iboende eksekutiv funksjonssvikt og økte utfordringer i 
ungdomsalder kan tenkes å påvirke tilstedeværelsen av emosjonelt stress og emosjonelle 
reguleringsvansker hos ungdom med ADHD. I tråd med dette har flere fremholdt at det er 
assosiasjoner mellom kjernesymptomene på ADHD, emosjonell labilitet, kognitiv svikt og 
tilhørende nevroanatomiske substrata (Ciuluvica, Mitofran, & Grilli, 2013; Skirrow et al., 
2009). Mens noen finner betydelig overlapp mellom disse funksjonene, finner imidlertid 
Sjöwall, Roth, Lindqvist, og Thorell (2013) at emosjonelle reguleringsvansker ved ADHD 
konstituerer en egen komponent ved lidelsen, som kun delvis overlapper med svikt i sentrale 
eksekutive funksjoner. Til tross for at emosjonelle reguleringsvansker ser ut til å være godt 
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etablert ved ADHD, foreligger det mindre kunnskap om hvilke aspekter ungdom med lidelsen 
selv opplever større vansker med enn jevnaldrende uten lidelsen. 
Avgrensning og hypoteser 
Av forslag til hvilke aspekter ved emosjonsregulering ungdom med ADHD opplever 
som utfordrende, har det blitt foreslått vansker med å monitorere egne emosjonelle tilstander 
(Cadesky et al., 2000) og å tolke egne og andres emosjoner (Norvilitis et al., 2000). I tillegg er 
det foreslått at ungdom med ADHD har en generell tendens til et mer labilt og reaktivt humør 
(Childress & Sallee, 2015) og lavere frustrasjonstoleranse (Seymour, Macatee, et al., 2016). 
Når den emosjonelle tilstanden er trigget er det videre foreslått at ungdom med ADHD har 
større vansker med responsinhibisjon generelt (Barkley, 2015a) og i emosjonelle situasjoner 
spesielt (López-Martín et al., 2015), og kan ha tendenser til suboptimal motivasjonsstil og 
utsettelsesaversjon (Sonuga-Barke, 2003, 2005). Videre er det funnet at barn og ungdom med 
ADHD har vansker med å implementere effektive reguleringsstrategier under emosjonelt 
aktiverende hendelser (Walcott & Landau, 2004). Dette er muligens knyttes til økte krav til 
kognitive ressurser og arbeidsminne, som er funnet å påvirke individer med ADHD mer enn 
kontroller (Klein et al., 2006; Seymour, Mostofsky, et al., 2016).  
Gjennom denne studien rapporterer ungdom med ADHD selv hvorvidt de opplever 
vansker med å regulere emosjonelle tilstander, og spesifikt hvilke komponenter som eventuelt 
oppleves som mer utfordrende sammenlignet med kontroller. Det foreligger støtte for at 
ungdom (og voksne) med ADHD rapporterer om egen kompetanse på en valid måte og 
anerkjenner egne vansker (Fuermaier et al., 2014; Scholtens, Rydell, & Yang-Wallentin, 
2013), selv om andre finner at ungdom med ADHD tenderer til å underrapportere sviktende 
kompetanse (Steward, Tan, Delgaty, Gonzales, & Bunner, 2014). I tillegg til mål på 
emosjonelle reguleringsvansker har ungdommene svart på spørreskjema om opplevd 
emosjonelt stress. Ungdommene er i en bedre posisjon til å rapportere om slike interne 
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emosjonelle opplevelser, da vanskene ikke nødvendigvis er observerbare for andre (Loeber, 
Green, & Lahey, 1990). Når det gjelder eksternaliserende lidelser er imidlertid disse funnet å 
være mest valide når de rapporteres fra andre enn ungdommen selv (Hoza et al., 2004; Rey, 
Schrader, & Morris-Yates, 1992), og studien inkluderer derfor også foreldrerapporterte mål på 
grad av ADHD-symptomer og emosjonell labilitet.  
Som mål på opplevd emosjonelt stress, har ungdommene besvart selvrapportskjema 
for trekkangst og depressive symptomer. Valg av trekkangst som utfallsmål baseres på studier 
som har funnet at en signifikant grad av variansen i angstsymptomer hos barn og ungdom kan 
forklares av en høyereordens generell angstfaktor (Ferdinand, Lang, Ormel, & Verhulst, 2006; 
Nauta et al., 2004; Spence, 1997; Spence, Barrett, & Turner, 2003). Grad av emosjonelt stress 
vil evalueres som kontinuerlige heller enn kategoriske variabler, da internaliserende 
symptomer under diagnostisk terskelnivå også kan oppleves som svært hemmende og 
funksjonsnedsettende (Bertha & Balázs, 2013; Fergusson, Horwood, Ridder, & Beautrais, 
2005; Georgiades, Lewinsohn, Monroe, & Seeley, 2006).  
Studiens hypoteser 
1) Ungdom med ADHD vil rapportere større totale vansker med å regulere emosjoner 
enn jevnaldrende uten lidelsen. Vi forventer å finne de største gruppeforskjellene på skalaene 
emosjonelle «impulser» og vansker med å engasjere seg i «målrettet atferd», da disse 
elementene er sterkt forankret i teoretiske modeller for lidelsen (Barkley, 1997, 2015a; 
Sonuga-Barke, 2003, 2005). Samtidig foreslår vi at skalaene som måler grad av emosjonell 
«klarhet» og «bevissthet» vil være av betydning, da disse aspektene anses som forutsetninger 
for videre emosjonsregulering (Gross, 1998, 2014), og ungdom med ADHD er funnet å ha 
vansker med å gjenkjenne egne og andres emosjonelle tilstander (feks. Norvilitis et al., 2000).  
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2) Selvrapportert emosjonelt stress vil være assosiert med emosjonelle 
reguleringsvansker. Vi forventer at denne relasjonen er spesifikt knyttet til vansker med 
emosjonelle «impulser», basert på studier som har funnet en relasjon mellom emosjonelt 
stress og impulsivitet (Wagner & Heatherton, 2014) og motivasjon til å velge umiddelbare 
belønninger på bekostning av langsiktige mål (Tice et al., 2001).  
3) Foreldrerapportert emosjonell labilitet vil være assosiert med ungdommens 
selvvurderte emosjonsregulering, da vi forventer at høyere grad av emosjonelle 
reguleringsvansker også vil være observerbart for andre. Videre forventer vi at denne 
relasjonen er knyttet til «impulser», basert på at vansker med inhibisjon er foreslått å gi 
uttrykk som observerbar emosjonell impulsivitet og labilitet (Barkley 1997, 2015a) 
Metode 
Deltakere 
Deltakerne kommer fra et større longitudinelt forskningsprosjekt kalt StoppVentGå i 
regi av Universitetet i Bergen og Haukeland Universitetssykehus. Den aktuelle studien er 
basert på data innsamlet ved studiens andre måleperiode (T2). Deltakerne var barn og ungdom 
med mistanke om ADHD, rekruttert fra barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikker i Bergen 
kommune. Kontrollgruppen ble rekruttert fra skoler med opptaksområder som overlappet med 
disse, og bestod av ungdom som viste et forventet utviklingsmønster for alderen. Totalt deltok 
55 ungdommer, 29 kontrollpersoner og 26 ungdom med ADHD etter diagnosekriteriene i 
DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994). Ungdommene var i aldersgruppen 11-17 
år (M =14.5, SD = 1.36), med en majoritet av gutter (65,5 %).  
Diagnostiske vurderinger 
Alle deltakere ble grundig diagnostisk vurdert ved bruk av Schedule for Affective 
Disorders and Schizophrenia for School-Age Children-Present and Lifetime Version (K-
SADS-PL; Ambrosini, 2000; Kaufman et al., 1997), et semistrukturert klinisk intervju som 
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har utvist god reliabilitet og validitet for både nåværende og tidligere barnepsykiatriske 
lidelser (Kaufman et al., 1997). To erfarne klinikere gjennomførte intervjuene med både barn 
og foreldre, og foretok de endelige diagnostiske beslutningene. Ved første måleperiode (T1) 
var eksklusjonskriterier allerede diagnostisert ADHD før inklusjon, nåværende eller tidligere 
bruk av psykostimulantia, en fullskala intelligenskvotient <80, tidligere kjente hodeskader, 
mistanke om autismespekterforstyrrelse, tidligere epileptiske anfall, samt prematur fødsel 
(<uke 36). Ved diagnostisk vurdering i andre måleperiode (T2) tilfredsstilte 24 av 
ungdommene fremdeles diagnosekriteriene for ADHD, mens to av ungdommene hadde en 
ADHD i remisjon etter DSM-IV. Av de 24 ungdommene som oppfylte fulle diagnosekriterier 
ble 14 vurdert å ha ADHD kombinert type, ni med ADHD hovedsakelig 
oppmerksomhetsvansker, og en med ADHD hovedsakelig hyperaktivitets- og/eller 
impulsivitetsvansker. 18 av ungdommene med ADHD brukte sentralstimulerende 
psykofarmaka ved T2, og ble bedt om å ikke ta denne medisinen de siste 48 timene før de 
møtte til undersøkelse. Tabell 1 viser en oversikt over komorbide tilstander i de to utvalgene, 
hvor de vanligste komorbide tilstandene hos ungdommene med ADHD var henholdsvis ODD 
(n = 7) og spesifikk fobi (n = 6). Kun to individer i kontrollgruppen hadde en psykisk lidelse.  
Målemetoder 
Emosjonelle reguleringsvansker 
Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS; Gratz & Roemer, 2004) er et 
selvrapportskjema bestående av 36 utsagn som skåres langs en skala fra 1 (nesten aldri) til 5 
(nesten alltid) for hvor ofte vanskene opptrer. Utsagnene fokuserer i hovedsak på regulering 
av negative emosjonelle tilstander, da slike vansker antas å ha størst klinisk relevans (Gratz & 
Roemer, 2004). Faktoranalytiske studier indikerer at DERS består av seks dimensjoner 
(Fowler et al., 2014; Gratz & Roemer, 2004; Neumann, van Lier, Gratz, & Koot, 2010; Perez, 
Venta, Garnaat, & Sharp, 2012; Weinberg & Klonsky, 2009); (a) Manglende aksept for 
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emosjonelle responser, (b) Vansker med å engasjere seg i målrettet atferd, (c) Vansker med 
impulskontroll, (d) Manglende emosjonell bevissthet, (e) Begrenset tilgang til 
reguleringsstrategier, og (f) Manglende emosjonell klarhet. En styrke ved DERS er derved at 
den måler både generelle svikt i emosjonsregulering (sumskåre), samt gir mulighet for å 
undersøke mer spesifikk svikt i de ulike dimensjonene. Faktoranalytiske studier har funnet at 
DERS har gode psykometriske egenskaper hos ungdom (Weinberg & Klonsky, 2009), og er 
funnet å ha svært god intern konsistens (Chronbachs α = .93; Gratz & Roemer, 2004), i både  
kliniske (Fox, Axelrod, Sleeper, & Sinha, 2007; Perez et al., 2012) og ikke-kliniske 
populasjoner (Orgeta, 2007). Også i dette utvalget utviser DERS god intern konsistens 
(Chronbachs α = .83). 
Dimensjonelle mål på angst og depresjon 
State-Trait Anxiety Inventory for Children (STAI-C; Spielberger, 1973; Spielberger & 
Edwards, 1973), er et selvrapportskjema bestående av to skjema med 20 utsagn hver, som 
måler enten vedvarende angsttendenser (trekk) eller situasjonelle variasjoner (tilstand). 
Førstnevnte er inkludert i denne undersøkelsen. I dette skjemaet blir ungdommen bedt om å 
vurdere hvorvidt ulike påstander stemmer langs en skala fra «nesten aldri», «av og til» til 
«ofte». Utsagnene representerer en predisposisjon for å vurdere stimuli som truende, samt en 
disposisjon for å reagere på slike stimuli med høy grad av engstelse. Trekkangst er foreslått 
som en sårbarhetsfaktor for hyppigere og mer intense angsterfaringer, så vel som for utvikling 
av patologisk angst (Spielberger, 1966). Sumskåren brukes som mål for generelle 
angsttendenser. En metaanalyse av flere kartleggingsverktøy for angst hos barn og ungdom  
fant at STAI-C hadde god diskriminativ validitet (Seligman, Ollendick, Langley, & Baldacci, 
2004), og skalaen har vist høy intern konsistens i en klinisk barnepopulasjon (Finch, 
Montgomery, & Deardorff, 1974) og i et utvalg ikke-kliniske ungdommer (Muris, 
Merckelbach, Ollendick, King, & Bogie, 2002). 
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Short Mood and Feelings Questionnaire (sMFQ; Angold, Costello, Messer, & Pickles, 
1995) er et selvrapportinstrument bestående av 13 utsagn som måler depressive symptomer 
hos barn og ungdom. sMFQ er avledet fra det originale Mood and Feelings Questionnaire 
(MFQ; Angold & Costello, 1987) bestående av 33 utsagn, og i begge rangeres svarene langs 
en skala fra «uriktig», «noen ganger riktig» til «riktig» for å indikere hvorvidt respondenten 
har følt eller handlet på denne måten i løpet av de siste to ukene. De 13 utsagnene spør etter 
humør og anhedoni, trøttbarhet, rastløshet, konsentrasjonsvansker, samt flere aspekter av 
negative selvevalueringer. sMFQ er funnet å ha sterk unidimensjonalitet og høy intern 
konsistens i en populasjonsbasert studie av barn fra 7 til 11 år (Sharp, Goodyer, & Croudace, 
2006), samt i et norsk utvalg bestående av eldre ungdommer  fra 16 til 19 år (Lundervold, 
Breivik, Posserud, Stormark, & Hysing, 2013). Sumskåren kan dermed brukes som et mål på 
alvorlighetsgraden av humørrelaterte vansker. 
Foreldrerapporterte mål på emosjonell labilitet og ADHD-symptomer 
Behavior Rating Inventory of Executive Function (BRIEF; Gioia, Isquith, Guy, & 
Kenworthy, 2000) er et foreldreutfylt spørreskjema bestående av 86 utsagn, utviklet for å 
måle barn og ungdoms eksekutive funksjoner. BRIEF er rapportert å ha god konvergerende 
validitet og test-retest validitet (Gioia et al., 2000), og er funnet å ha god diskrimativ validitet 
mellom individer med og uten ADHD (Jarratt, Riccio, & Siekierski, 2005; McCandless & O' 
Laughlin, 2007; Reddy, Hale, & Brodzinsky, 2011). Elementene i skalaen konstituerer åtte 
skalaer for eksekutive funksjoner, men vi er i denne studien kun interessert i skårer på skalaen 
«Emosjonell kontroll». Denne skalaen gir et mål på emosjonell labilitet, da den inkluderer 
utsagn som perioder med overdrevne emosjonelle uttrykk, plutselige og/eller frekvente 
humørendringer, samt evne til å modulere egne emosjonelle uttrykk når konteksten krever det.  
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ADHD-Rating Scale IV (ADHD-RS; DuPaul et al., 1998) er et foreldreutfylt 
spørreskjema som måler ADHD-symptomer hos barn og ungdom, i henhold til 
symptomkriteriene i DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994). Skalaen består av 18 
utsagn, og skåres fra «Aldri/sjelden», «noen ganger», «ofte» til «veldig ofte» i henhold til 
hvor ofte atferden opptrer. Svarene resulterer i en totalskåre og to separate skårer for 
hyperaktivitet/impulsivitet og uoppmerksomhet. Skårene regnes som klinisk signifikante 
dersom de plasseres 1.5 standardavvik over gjennomsnitt for kjønn og alder, og er normert for 
barn og ungdom i alderen 5-18 år (DuPaul, 1991; DuPaul et al., 1998). ADHD-RS er funnet å 
ha god intern konsistens (Chronbacks α = .83; Szomlaiski et al., 2009), som også er replikert i 
krysskulturelle studier (Döpfner et al., 2006). I dette utvalget viser ADHD-RS svært god 
intern konsistens (Chronbachs α = .90). 
Statistiske analyser 
Alle statistiske analyser ble gjennomført ved bruk av IBM SPSS, versjon 23. For å 
undersøke om det var demografiske forskjeller mellom ungdommene med og uten ADHD 
kjørte vi en uavhengig T-test for alder, og Chi-Square test for uavhengighet for kjønn. Alder 
og kjønn ble inkludert som kovariater i alle analysene (med unntak av ved uavhengige T-test 
analyser). Deskriptive preliminære analyser ble kjørt for å undersøke om antakelsene om 
normalitet, linearitet og homoskedastisitet var oppfylt. 
Korrelasjoner mellom variabler ble utforsket med Pearsons r. Gruppeforskjeller ble 
undersøkt med uavhengig T-test for DERS totalskåre og univariate kovariansanalyser 
(ANCOVA) for alle DERS-skårene, hvor det ble kontrollert for effekter av alder, kjønn og 
totale ADHD-symptomer. Resultatene fra ANCOVA-analysene ble Bonferroni-korrigert for 
antall analyser kjørt, for å redusere risikoen for falske positive resultater (Type 1-feil). For å 
undersøke gruppeforskjeller i aspekter ved emosjonsregulering ble DERS-skårene inkludert 
som uavhengige variabler, med ADHD som mellomgruppevariabel (ADHD versus ikke-
EMOSJONSREGULERING HOS UNGDOM MED ADHD 26 
ADHD). Syv separate ANCOVA ble kjørt; med DERS-total og de seks underskalaene, som 
med Bonferroni-korrigering ga et signifikant terskelnivå (alphanivå) på .007 (.05/7). Dernest 
ble gruppeforskjeller i emosjonelt stress undersøkt med ADHD som mellomgruppevariabel, 
og separate ANCOVA-analyser med angst (STAI-C) og depressive symptomer (sMFQ) som 
uavhengige variabler. Bonferroni-korrigering ga her et signifikant terskelnivå på .025 (.05/2).  
DERS-skårer som viste en signifikant mellomgruppeeffekt ble deretter inkludert i 
lineære regresjonsanalyser. Separate lineære regresjonsanalyser med henholdsvis STAI-C og 
sMFQ som utfallsvariabler, og DERS-skårer som prediktorer, ble kjørt for å undersøke i 
hvilken grad de forklarte variansen i selvrapportert emosjonelt stress. Videre undersøkte vi i 
hvilken grad signifikante DERS-skårer fra mellomgruppeanalysene, og som ble inkludert som 
prediktorer i lineære regresjonsanalyser, forklarte foreldrerapportert emosjonell labilitet ved 
BRIEF-skalaen «Emosjonell kontroll». Her ble det kjørt separate regresjonsanalyser for 
henholdsvis DERS-totalskåre og skalaene som tidligere fremkom som signifikante. Til slutt 
undersøkte vi i hvilken grad de samme DERS-skårene ble forklart av kjernesymptomene på 
ADHD, hyperaktivitet og impulsivitet eller uoppmerksomhet. Dette ble gjort da noen av 
DERS-skalaene kan overlappe med ADHD-symptomer, og dermed ikke være knyttet til unik 
varians i forklaringen av emosjonelle reguleringsvansker. 
Resultater 
Preliminære analyser 
Uavhengig T-test for alder og Chi-Square test for kjønn viste at det ikke forelå 
signifikante forskjeller i verken alder (p = .48) eller kjønn (p = .40) i utvalget. Analyser av 
univariat normalitet viste at variablene DERS, STAI-C og sMFQ lå innenfor en akseptabel 
rekkevidde (skewness 0.64 til 1.24, kurtosis -0.16 til 1.03; Kim, 2013), men skårer på disse 
variablene var noe forskjøvet (mot lave verdier). Kolmogorov-Smirnov test for normalitet 
viste signifikante resultater for nevnte variabler (p = <.001 til .02), som tilsier at vi bryter 
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antakelsen om normalitet. Med selekterte utvalg er imidlertid dette å forvente. Gjennom 
deskriptive analyser og boksplott identifiseres 7 uteliggere (outliers) med høyere skårer på 
symptommålene (DERS, STAI-C og sMFQ). Av disse tilhørte én kontrollgruppen, og de 
resterende seks ADHD-gruppen. Skårene antas å være valide (alle ≤ 3 SD fra 
gruppegjennomsnittet), og inkluderes derved i analysene. Indikasjoner på linearitet og 
homogen varians, en forutsetning for lineær regresjon og ANCOVA, ble etablert for 
totalskårer på DERS, STAI-C og sMFQ ved å inspisere scatterplott.  
Rapporterer ungdom med ADHD mer vansker med emosjonsregulering? 
For å undersøke hvorvidt det forelå gruppeforskjeller mellom ungdom med og uten 
ADHD for totale emosjonelle reguleringsvansker, gjennomførte vi først en uavhengig T-test. 
Resultatene viste en signifikant forskjell i gjennomsnittlige totalskårer på DERS hos ungdom 
med ADHD (M = 84.85, SD = 23.59) og kontroller (M = 67.15, SD = 15.48; t(42) = 3.252; p = 
.002), med en sterk effektstørrelse (Cohens d = .90). For å undersøke om det var spesifikke 
mellomgruppe-forskjeller på de ulike DERS-skalaene, kjørte vi univariate kovariansanalyser 
(ANCOVA), hvor det ble kontrollert for effekter av alder, kjønn og totale ADHD-symptomer 
(se tabell 2 og figur 1). Med Bonferroni-korrigering av signifikansnivå fremkom det 
signifikante gruppeforskjeller for DERS Totalskåre (F(1,51) = 13.08, p < .001) og skalaene 
«Impulser» (F(1,51) = 14.28, p < .001) og «Klarhet» (F(1,51) = 12.98, p < .001). Ungdom 
med ADHD skåret signifikant høyere på disse skalaene enn jevnaldrende uten lidelsen, og vil 
dermed inkluderes i videre analyser. 
Er emosjonelt stress assosiert med emosjonelle reguleringsvansker? 
Korrelasjonsanalyser ble kjørt mellom DERS-skårene, angst og depresjons-
symptomskårene, ADHD-symptomskårene, alder og kjønn (se tabell 3). Resultatene viste 
signifikante korrelasjoner mellom DERS-totalskåre og både STAI-C (r = .67, p < .001) og 
sMFQ (r = .68, p < .001). Lineære regresjonsanalyser ble kjørt for å undersøke om variansen i 
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emosjonelt stress kan forklares av prediktorene totalskåre på DERS, kjønn, alder og/eller 
totale ADHD-symptomer (se tabell 4a). Regresjonsmodellene var signifikante for både STAI-
C (F(4,50) = 11.94, p < .001) og sMFQ (F(4,50) = 12.33, p < .001), hvor DERS-totalskåre var 
den eneste signifikante prediktoren for både STAI-C (β = .61, p < .001) og sMFQ (β = .66, p 
< .001). Dernest ble de samme analysene kjørt for DERS-skalaene «Impuls» og «Klarhet» (se 
tabell 4b), og de lineære regresjonsanalysene viste at «Impulser» var en signifikant prediktor i 
både STAI-C (β = .44, p = .007) og sMFQ (β = .66, p < .001), mens emosjonell «Klarhet», 
kjønn, alder og totale ADHD-symptomer ikke var signifikante prediktorer for emosjonelt 
stress. 
For å undersøke om ungdom med ADHD rapporterer høyere grad av emosjonelt stress 
enn kontroller kjørte vi separate ANCOVA-analyser med STAI-C og sMFQ som avhengige 
variabler, og ADHD som mellomgruppevariabel. Resultatene viste at med Bonferroni-
korrigering rapporterte ungdom med ADHD signifikant mer emosjonelle vansker enn 
kontroller på både STAI-C (F(1,51) = 5.49, p = .023) og sMFQ (F(1,51) = 9.32, p = .004). 
Dernest undersøkte vi om spesifikke ADHD-symptomer var assosiert med grad av emosjonelt 
stress. Tabell 3 viser at det er signifikante korrelasjoner mellom mål på uoppmerksomhet 
(ADHD-RS) og både STAI-C (r = .27, p = .02), sMFQ (r = .35, p = .008) og DERS (r = .36, p 
= .007), men ikke med symptomer på hyperaktivitet og impulsivitet. Lineære 
regresjonsanalyser viste videre at uoppmerksomhet ved ADHD-RS var en signifikant 
prediktor for DERS-skalaen «Klarhet» (β = .61, p = .01), mens skalaen «Impulser» ikke var 
assosiert med noen av de to symptomdomenene. Videre forklarte totalskåren på DERS 
signifikant variansen i foreldrerapporterte skårer på BRIEF-skalaen «Emosjonell kontroll» 
gjennom en lineær regresjonsanalyse (F(1,53) = 12.23, β = .43, p = .001). Når DERS-skalaene 
«Impuls» og «Klarhet» ble inkludert som prediktorer, var det kun «Impulser» som signifikant 
forklarte foreldrerapporterte skårer på BRIEF «Emosjonell kontroll» (β = .42, p = .021). 
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Diskusjon 
I tråd med studiens hypoteser, rapporterte ungdom med ADHD signifikant høyere 
grad av vansker med emosjonsregulering på DERS (Gratz & Roemer, 2004) enn 
kontrollgruppen. Vansker med å kontrollere emosjonelle «Impulser» og en opplevelse av 
manglende emosjonell «Klarhet» fremkom som signifikant og spesifikt knyttet til ADHD, og 
forklarte hver omkring 20 % av variansen mellom gruppene. Av disse var det kun vansker 
med emosjonelle «Impulser» som signifikant forklarte både selvrapportert emosjonelt stress 
og foreldrerapportert emosjonell labilitet. Mens «Impulser» ikke var relatert til noen av 
kjernesymptomene for ADHD, var manglende emosjonell «Klarhet» signifikant relatert til 
symptomer på uoppmerksomhet. Samlet indikerer resultatene at ungdom med ADHD 
opplever større grad av uklare og utydelige emosjoner, og vansker med å hemme emosjonelle 
impulser/responser på emosjonell aktivering sammenlignet med kontrollpersoner. 
Selvrapporteringen støtter dermed at emosjonell impulsivitet og labilitet er en kjernevanske 
for individer med lidelsen, i tråd med studier som finner lignende resultat ved bruk av 
foreldrerapportering (Anastopoulos et al., 2010; Sobanski et al., 2010). Våre resultater kan i 
tillegg vise at selvrapportering av emosjonell impulsivitet er relatert til et signifikant høyere 
nivå av både opplevde internaliserende vansker og foreldrerapportert emosjonell labilitet. 
Ungdommenes rapportering av vansker med å hemme emosjonelle impulser og 
responser (på skalaen «Impulser») forklarte en signifikant del av variansen i emosjonelt stress, 
i tråd med våre hypoteser. Resultatene sammenfaller også med studier som har funnet at 
emosjonell impulsivitet ved ADHD er assosiert med flere internaliserende og 
eksternaliserende symptomer, målt ved daglig logg fra barna selv og deres foreldre (Rosen & 
Factor, 2015). Selvrapportert emosjonell impulsivitet kunne imidlertid ikke forklares av 
foreldrerapporterte ADHD-symptomer, inkludert vansker med hyperaktivitet og impulsivitet, 
i motsetning til hypotesene i Barkleys (1997, 2015a) modell. Derimot var emosjonelle 
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impulsivitetsvansker signifikant relatert til foreldrenes opplevelse av emosjonell labilitet hos 
ungdommen. Ved visuell inspeksjon av utsagnene i DERS-skalaen «Impulsivitet» og BRIEF-
skalaen «Emosjonell kontroll» fremstår det som om skalaene måler lignende (og muligens 
overlappende) fenomen, og at begge skalaene kan knyttes til begrepet emosjonell labilitet. 
Slikt sett kan våre resultater som bygger på selvrapport knyttes til forskningslitteraturen som 
har funnet at foreldrerapportert emosjonell labilitet hos barn og ungdom med ADHD er 
knyttet til tilleggsvansker utover kjernesymptomene for lidelsen, spesielt i form av en økning i 
både eksternaliserende og internaliserende vansker (Anastopoulos et al., 2010; Rosen & 
Factor, 2015; Rosen et al., 2015; Sobanski et al., 2010). Resultatene foreslår dermed at 
ungdommenes selvopplevelse av emosjonell impulsivitet kan gjøre det vanskeligere å 
regulere engstelighet og nedsatt stemningsleie, muligens på grunn av liten tilgang til 
reguleringsstrategier (Walcott & Landau, 2004) og/eller lavere frustrasjonstoleranse 
(Seymour, Macatee, et al., 2016). Et mer eller mindre vedvarende mønster av affektdrevne og 
emosjonelt impulsive atferder hos ungdom med ADHD kan på sikt gå på bekostning av 
individets kortsiktige og langsiktige mål (Barkley, 2015a), og er funnet å være relatert til 
større vansker i sosiale relasjoner (Fleming & McMahon, 2012) og mer avvisning fra 
jevnaldrende (Maedgen & Carlson, 2000), og kan være en mulig inngangsport til å forstå 
hvorfor emosjonell impulsivitet forklarer emosjonelt stress, hvor emosjonell impulsivitet og 
labilitet kan være en potensiell risikofaktor og/eller opprettholdende mekanisme. Samtidig 
kan tilstedeværelse av emosjonell impulsivitet og labilitet muligens hindre at ungdommene tar 
seg tid til å forstå emosjonelle responser. En slik tolkning kan muligens forklare hvorfor 
ungdommene med ADHD også rapporterer en opplevelse av mindre emosjonell klarhet 
gjennom DERS, som var relatert til foreldrerapporterte oppmerksomhetsvansker. 
Opplevd lavere grad av emosjonell klarhet kan videre forstås i lys av Gross’ (1998, 
2014) prosessmodell for emosjonsregulering, hvor prosessering av emosjoner (derav 
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emosjonell klarhet) vil være av betydning for å avgjøre videre emosjonelle responstendenser. 
I henhold til denne modellen kan det tenkes at forståelse og klarhet i egne emosjonelle 
tilstander krever at individet kan organisere både eksterne (for eksempel situasjonelle 
holdepunkter) og interne (for eksempel fysiologisk aktivering) stimuli for å kunne gi mening 
til den emosjonelle aktiveringen. Manglende klarhet kan oppleves som svært ubehagelig og 
forvirrende (Gohm & Clore, 2002), og kan medføre større grad av affektdrevne 
responstendenser for å redusere de ubehagelige emosjonelle tilstandene (Gross & Jazaieri, 
2014), som ikke nødvendigvis er den beste fremgangsmåten for å nå egne mål og behov. På 
sikt kan slike responstendenser, sammen med en tendens til utsettelsesaversjon (Sonuga-
Barke, 2003, 2005), muligens føre til kortsiktige og ineffektive strategier for å regulere 
emosjoner generelt (Barrett et al., 2001; John & Gross, 2004), og derved unngå den 
ubehagelige tilstanden det er å ikke forstå egen emosjonell aktivering. Vansker med 
emosjonell klarhet sammenfaller også med studier som finner at ungdom med ADHD har 
større vansker enn kontroller med å gjenkjenne egne og andres emosjonelle uttrykk (Cadesky 
et al., 2000; Dan & Raz, 2015; Norvilitis et al., 2000; Singh et al., 1998). Sviktende 
oppmerksomhetsfunksjoner er foreslått som mulige mekanismer for slike vansker (Shaw et 
al., 2014; van Stralen, 2016), hvor svekket arbeidsminnekapasitet og 
informasjonsprosessering er foreslått å føre til mer unøyaktige (og uklare) tolkninger av egne 
emosjoner (Factor et al., 2013). Resultatene våre passer overens med en slik tolkning, da grad 
av emosjonell klarhet var relatert til symptomer på uoppmerksomhet ved ADHD-RS.  
I tillegg til manglende emosjonell klarhet, var oppmerksomhetsvansker også korrelert 
med begge målene for emosjonelt stress i denne studien. I et emosjonsreguleringsperspektiv 
kan disse resultatene forstås i lys av det andre reguleringsnivået i Barkleys modell (1997, 
2015a), den kognitive og innsatskrevende selvreguleringen. I henhold til denne modellen kan 
det tenkes at emosjonelt stress øker kognitiv belastning i arbeidsminnet som allerede er 
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svekket ved ADHD, og derav fører til høyere grad av impulsiv prosessering og atferd 
(Wagner & Heatherton, 2014) enn hva som ville vært tilfelle uten tilleggsbelastningen fra 
emosjonelt stress. En slik tolkning bringer oss imidlertid tilbake til vansker med emosjonell 
impulsivitet, og slik sett kan relasjonen mellom internaliserende vansker og uoppmerksomhet 
være et mulig uttrykk for nettopp dette. En annen tolkning kan være at symptomer på 
uoppmerksomhet fører til at individet har mindre evne og/eller kapasitet til å samle seg om og 
utføre målrettede atferder (i kognisjon eller handling) som er nødvendige for å modulere den 
emosjonelle tilstanden. 
Implikasjoner 
Emosjonsregulering er en multifasettert og dynamisk prosess med en rekke ulike 
aspekter (Gratz & Roemer, 2004). Svikt i ett eller flere aspekter kan potensielt føre til andre 
vansker, eksempelvis i form av emosjonelt stress, som har vært denne studiens utgangspunkt. 
Våre resultater gir et viktig bidrag i forståelsen av hvor i reguleringsprosessen ungdom med 
ADHD opplever større vansker enn jevnaldrende, og er av både teoretisk og klinisk relevans. 
Resultatene validerer Barkleys (1997, 2015a) nevropsykologiske modell for ADHD hvor 
emosjonell impulsivitet har en sentral plass, og utvider også denne ved at emosjonell 
impulsivitet forklarer en signifikant del av variansen i opplevd emosjonelt stress. En slik 
relasjon understreker viktigheten av å oppdage, og eventuelt intervenere, dersom ungdommen 
viser et høyt nivå av emosjonell impulsivitet og labilitet. I tillegg til vansker med emosjonelle 
impulser rapporterer ungdom med ADHD mindre grad av opplevd emosjonell klarhet, som 
anses som et viktig forstadium i Gross’ (1998, 2014) prosessmodell for emosjonsregulering, 
og kan føre til mindre effektive reguleringsstrategier (Barrett et al., 2001). Kunnskap om 
vansker med nevnte elementer kan potensielt føre til en mer målrettet behandling av ungdom 
med ADHD, og derved muligens unngå at vanskene utvikler seg til mer alvorlige tilstander. 
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Psykososiale intervensjoner for barn og ungdom med ADHD har typisk lagt stor vekt 
på håndtering av atferd (feks. Pelham, Wheeler, & Chronis, 1998). Til tross for at slike 
behandlinger viser forbedringer i generell fungering i løpet av behandlingsløpet (Fabiano et 
al., 2009), tenderer ADHD-symptomene ofte til å returnere til samme nivå som før behandling 
når terapien avsluttes (Barkley, 2015c; Pelham et al., 1998). I forlengelsen av dette har det 
blitt foreslått at individets utvikling kan bli svekket dersom personer rundt barnet eller 
ungdommen viser en for ensidig interesse for regulering av atferdssymptomer (Jacobsen & 
Svendsen, 2010), noe som indikerer at det ikke kun bør være den observerbare og 
eksternaliserende atferden som bør være i fokus. Ungdom med ADHD som og viser høy grad 
av emosjonelle reguleringsvansker fremstår ofte med en kompleks blanding av både 
eksternaliserende og internaliserende vansker, og denne studiens resultater indikerer at det 
kan være viktig å ikke «se seg blind» på de mest åpenbare eksternaliserende symptomene. I 
denne forbindelse kan det tenkes at både emosjonell impulskontroll og emosjonell klarhet kan 
bedres gjennom målrettet behandling.  
Vedrørende emosjonell klarhet kan det tenkes at ungdommen har behov for å bygge 
opp et bredere og mer nyansert emosjonelt språk å plassere opplevelsene sine i. Et bredere 
emosjonelt vokabular kan muligens påvirke hvordan ungdommen kommuniserer egne 
tilstander og behov, ved å tydeliggjøre emosjonelle tilstander både for seg selv og andre. 
Høyere grad av opplevd klarhet kan igjen muligens senke grad av emosjonell impulsivitet ved 
at ungdommen får andre (og mer effektive) verktøy å kommunisere gjennom. Intervensjoner 
for å øke emosjonell klarhet kan for eksempel være å lære å kjenne etter fysiologiske 
fornemmelser og kognisjoner knyttet til ulike emosjoner, konseptualisere emosjonene ved å gi 
dem navn og øve på å differensiere mellom dem, samt arbeid med problemløsning knyttet til å 
identifisere stressoren(e) som utløste den. Slike aspekter er foreslått å være viktige 
støttefunksjoner for adaptiv emosjonsregulering (Barrett et al., 2001; Gross, 1998), og innslag 
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av slike elementer har blitt tatt i bruk i noen behandlingsprogram for ADHD. I et pilotprosjekt 
for gruppebehandling av barn med ADHD og emosjonelle reguleringsvansker, fant 
Waxmonsky et al. (2013) at kognitiv atferdsterapi med spesifikt fokus på å differensiere 
mellom emosjoner og arbeid med problemløsningsferdigheter førte til gode resultater. Etter ti 
uker med parallelle barne- og foreldregrupper ble barna rapportert å ha et høyere 
funksjonsnivå enn før behandling, samt mindre grad av emosjonell labilitet og depressive 
symptomer. Programmet hadde imidlertid mindre effekt på eksternaliserende atferdsvansker. 
En annen metode som relativt nylig har blitt brukt for å adressere ADHD, har vært å trene på 
oppmerksomt nærvær og å tolerere de emosjonelle tilstandene. Zylowska et al. (2008) fant at 
et 8-ukers mindfulnessprogram for ungdom og voksne med ADHD førte til bedring i 
oppmerksomhetsfunksjoner, evne til inhibisjon og bedre arbeidsminne, samt senket grad av 
selvrapportert emosjonelt stress. I denne studien vedvarte effektene ved oppfølging tre 
måneder senere. For en andel ungdom med ADHD kan øvelser i å regulere 
oppmerksomhetsfokus, og å stå i følelsene uten å agere på dem øyeblikkelig, dermed være 
nyttig. Bruk av mindfulness ved ADHD er videre foreslått å bedre evne til kognitiv 
restrukturering ved å øke evne til å koble seg fra og innta en observerende holdning til 
emosjonene (Zylowska, Smalley, & Schwartz, 2009), som i andre studier er funnet å være en 
mer effektiv reguleringsstrategi enn for eksempel ekspressiv undertrykkelse (Gross, 2002; 
John & Gross, 2004; Mauss et al., 2007).  
Intervensjoner som nevnt over trenger imidlertid ikke å gå på bekostning av 
atferdsintervensjoner rettet mot å håndtere uoppmerksomhet, hyperaktivitet og impulsivitet; 
men kan ses på som komplementære tilnærminger basert på ungdommens emosjonelle 
fungering og behov. Intervensjonene rettet mot å bedre evne til emosjonsregulering bør 
imidlertid forankres i faktisk handling, slik at ungdommen kan ta dem i bruk i sitt naturlige 
miljø. I denne sammenheng kan konkretisering av teknikkene være til hjelp, hvor blant annet 
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Barkley (2015c) foreslår at det kan være hensiktsmessig å bygge opp ressurser rundt 
ungdommen i den hensikt å virke som en «protese» for sviktende eksekutive funksjoner og 
sviktende evne til emosjonsregulering. Slike konkretiseringer kan for eksempel inkludere å 
bruke eksterne påminnere for å veilede gjennomføring av selvrettede handlinger (for 
eksempel ved selvsnakk og visuell forestilling), og bruk av eksterne stimuli for å tydeliggjøre 
mål og tid, dele opp handlinger i færre sekvenser, og øve på å monitorere og stoppe seg selv 
før impulsive avgjørelser tas. Det å eksternalisere deler av motivasjon og regulering kan på 
denne måten ha som funksjon å «oversette» kunnskap om emosjoner og dennes modulering til 
faktisk handling.  
Utenfor slike mer eller mindre terapeutiske intervensjoner, har en rekke studier 
dokumentert at stimulerende og ikke-stimulerende psykofarmaka bedrer evne til 
emosjonsregulering hos ungdom med ADHD (Posner et al., 2011; Rösler et al., 2010; 
Sobanski et al., 2012) samt minsker grad av emosjonell labilitet (Childress & Sallee, 2015). 
For kjernesymptomene finner noen at psykofarmaka har signifikant bedre effekt enn 
psykoterapi (Van der Oord, Prins, Oosterlaan, & Emmelkamp, 2008), mens andre finner at 
kombinasjonen av de to fører til et bedre utfall enn en av dem alene (Conners et al., 2001). En 
stor behandlingsundersøkelse fant imidlertid at kombinert behandling kun ga bedre effekter 
enn medikamenter dersom individet hadde komorbide vansker utover ADHD-symptomer 
(MTA Cooperative Group, 1999). Samtidig som psykofarmaka er funnet å være nyttig for 
mange individer med ADHD, er det foreslått at 20 til 30 % ikke responderer like godt på 
medikamentene, enten på grunn av lite nedgang i symptomer eller mange bivirkninger 
(Shekim, Asarnow, Hess, Zaucha, & Wheeler, 1990; Wender, 1998). Behandlingseffekt og 
hva som anses som nyttig behandling vil dermed variere fra individ til individ, og tydeliggjør 
behovet for å ha gode mål for å vurdere effektivitet underveis i behandlingsforløpet. Dersom 
ungdommen opplever vansker med å regulere emosjoner, kan for eksempel 
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selvrapportverktøy som DERS brukes med jevne mellomrom for å måle endring, og eventuelt 
indikere områder som fortsatt må arbeides med. 
Ungdom med ADHD har som regel med flere typer vansker, noe som også gjenspeiler 
seg i denne studiens resultater. Det faktum at de fleste barn og unge med ADHD har en eller 
flere komorbide lidelser kan komplisere bildet ytterligere, og er foreslått å gjøre prevalensen 
av «ren» ADHD lav (Kadesjö & Gillberg, 2001). Samtidig kan ulike lidelser ha behov for ulik 
type behandling og fokus, og komorbiditet mellom flere lidelser fører ofte til mer svekkelse 
enn en av dem alene (feks. Biederman et al., 2008; James et al., 2004; Yang et al., 2013). I 
møte med ungdom med ADHD vil det derfor være viktig å kartlegge bredt, spesielt dersom 
ungdommen fremstår med høy grad av emosjonell impulsivitet og labilitet. Emosjonell 
labilitet har videre blitt foreslått å være en mulig faktor for komorbiditet med både 
internaliserende og eksternaliserende lidelser (Stringaris & Goodman, 2008), i tillegg til å 
være spesifikt assosiert med både ADHD (Liu et al., 2016; Martel, 2009; Skirrow & 
Asherson, 2013), ODD (Factor et al., 2013; Frick & Morris, 2004) og angst (Maire, Galéra, 
Meyer, Salla, & Michel, 2016). Som nevnt innledningsvis har flere tatt til orde for å inkludere 
symptomer på emosjonelle reguleringsvansker i diagnosekriteriene for ADHD (Barkley, 
2015a; Corbisiero et al., 2013; Martel, 2009; Skirrow et al., 2009), og fravær av slike 
diagnosekriterier er foreslått å delvis kunne forklare den høye komorbiditeten mellom ADHD 
og emosjonelle lidelser (Factor, Reyes, & Rosen, 2014). Begrunnelsen for dette er at 
emosjonelle vansker ofte tolkes og konseptualiseres som symptomer på andre lidelser, heller 
enn å vurderes som en del av symptompatologien til ADHD i seg selv (Factor et al., 2014). 
De ulike måtene lidelsen konseptualiseres og forstås på vil dermed være av stor betydning for 
grad av komorbiditet og indikasjoner for behandling. Varigheten av de emosjonelle 
uttrykkene kan muligens virke som en indikator, da uttrykk for emosjonelle 
reguleringsvansker kan antas å vare over en kortere tidsperiode av gangen, mens for 
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komorbide emosjonelle tilstander kreves det ofte at tilstanden må ha vart over en noe lenger 
tid, for eksempel ved vedvarende nedstemthet over minst to uker for depressiv lidelse 
(American Psychiatric Association, 1994).  
Til tross for ovennevnte (mulige) kompliserende faktor, har denne studien hatt som 
utgangspunkt at emosjonelle reguleringsvansker ved ADHD kan bidra til å forklare økt grad 
av komorbiditet og emosjonelt stress hos denne gruppen. Samtidig foreligger det en rekke 
andre sentrale faktorer som denne oppgaven i liten grad har berørt, og som antakeligvis vil 
være av betydning for grad av vansker hos ungdom med ADHD. For eksempel er komorbide 
lærevansker relatert til mer emosjonelt stress, spesielt hos jenter (Willcutt & Pennington, 
2000). Ungdom med ADHD er videre i økt risiko for å oppleve potensielt traumatiske 
hendelser, men årsaksforholdene er enda ikke avklart (for en gjennomgang, se Szymanski, 
Sapanski, & Conway, 2011), og sosiale vansker er forbundet med både komorbid depresjon 
(Bunford, Evans, Becker, et al., 2015) og angst (Bowen, Chavira, Bailey, Stein, & Stein, 
2008; Mikami, Ransone, & Calhoun, 2011) hos ungdom med ADHD. Til tross for at en rekke 
individuelle sårbarhetsfaktorer vil være av betydning, oppstår imidlertid ikke emosjonelle 
reguleringsvansker i et vakuum; både bredere familieprosesser (Hurtig et al., 2007a), 
kulturelle uttrykksformer for emosjoner og deres regulering (Mesquita, De Leersnyder, & 
Albert, 2014) samt de spesifikke kontekstene vanskene viser seg i (Campos, Frankel, & 
Camras, 2004) vil være sentrale faktorer både for å forstå, men også muligens å intervenere i. 
Til tross for at emosjonsregulering er en svært kompleks og multidimensjonal prosess, vil det 
likevel være av nytte å undersøke spesifikke aspekter i reguleringsprosessen slik denne 
studien har gjort. Studiens resultater kan slik sett ses som en viktig brikke i det komplekse 
bildet det er å forstå emosjonelle reguleringsvansker ved ADHD. 
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Styrker og svakheter 
En av styrkene ved denne studien var at deltakerne ble diagnostisert som en del av 
prosedyren. Vurdering av både emosjonelle reguleringsvansker og emosjonelt stress ble gjort 
gjennom spørreskjema som har demonstrert gode psykometriske egenskaper, og vanskene blir 
rapportert fra flere informanter. Da ungdom er i en bedre posisjon til å rapportere om 
internaliserende vansker (Loeber et al., 1990), anses andre som kjenner ungdommen godt som 
bedre kilder for eksternaliserende vansker (Hoza et al., 2004; Rey et al., 1992). En annen 
styrke er at studien tar i bruk et multidimensjonalt mål på emosjonsregulering, noe som gjør 
det mulig å undersøke hvilke spesifikke aspekter ved denne prosessen ungdom med ADHD 
opplever vansker og utfordringer med. 
Studiens resultater må imidlertid ses i lys av dens svakheter. Utvalget i studien var 
relativt lite (N = 55), og statistisk styrke i analysene kan derved være redusert. Videre har 
utvalget en ujevn kjønnsfordeling (65.5 % gutter), noe som kan ha vært en konfunderende 
variabel som kan ha påvirket resultatene. Samtidig er prevalensen av ADHD vist å være 
konsistent høyere hos gutter enn jenter (feks. Huss, 2008), og studiens kjønnsfordeling kan 
slik sett styrke den økologiske validiteten. Størrelsen på utvalget gjør det imidlertid vanskelig 
å undersøke om det foreligger kjønnsforskjeller i emosjonelle reguleringsvansker eller 
emosjonelt stress, noe som potensielt kunne vært interessant å undersøke. Vedrørende 
statistiske analyser er de fleste av disse basert på korrelasjonsprosedyrer, og kan dermed ikke 
si noe direkte om kausalitet. Videre kan gjentatt testing av samme forskningsspørsmål 
potensielt føre til falske positive resultater, noe vi i denne studien har forsøkt å korrigere for 
ved å Bonferroni-korrigere for antall analyser kjørt, som anses å være en relativt konservativ 
fremgangsmåte (Armstrong, 2014). 
Noen spesifikke svakheter ved valgte instrumenter bør kommenteres. DERS fokuserer 
i hovedsak på regulering av negative emosjonelle tilstander, med begrunnelse i at slike 
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vansker sannsynligvis vil ha størst klinisk relevans (Gratz & Roemer, 2004). Samtidig er det 
funnet at individer med ADHD også har vansker med å regulere positive emosjonelle 
tilstander som entusiasme og begeistring (Barkley, 2015a; Maedgen & Carlson, 2000), som 
kan føre til at de vurderes som emosjonelt umodne eller forstyrrende (Bunford, Evans, & 
Wymbs, 2015). Vansker med regulering av positive emosjoner kan muligens være relatert til 
grad av emosjonelt stress og -labilitet, noe denne studien ikke har kontrollert for. Emosjonell 
labilitet ble målt ved foreldrerapporterte skårer på skalaen «Emosjonell kontroll» i BRIEF. 
Valget om å kun bruke en skala fra denne rapporteringen ble gjort av hensyn til studiens 
omfang, men det kan være noe problematisk å kun undersøke en skala uten å vurdere hvordan 
denne relaterer seg til de øvrige skalaene i BRIEF. Senere studier kan med fordel ta i bruk 
instrumenter som er utviklet spesifikt for å måle emosjonell labilitet, for eksempel ved 
Affective Lability Scale (ALS; Harvey, Greenberg, & Serper, 1989) eller liknende 
instrumenter. 
Vi har i denne studien heller ikke kontrollert for inhibisjonsvansker, komorbide 
atferdsvansker eller sosiale vansker, som potensielt kan ha bidratt til å forklare våre resultater. 
Til tross for at denne studien ikke har kontrollert for inhibisjonsvansker, er slike vansker godt 
dokumentert ved ADHD (Willcutt, 2015; Willcutt et al., 2005), og kan være en mulig 
teoretisk forklaring på våre funn i tråd med Barkleys (1997, 2015a) modell. Studien har heller 
ikke kontrollert for eventuelle bidrag fra komorbide atferdslidelser eller sosiale vansker, som 
tidligere er vist å være assosiert med evne til emosjonsregulering hos ungdom med ADHD 
(feks. Biederman, Spencer, Petty, et al., 2012; Bunford et al., 2014). I et felt som i hovedsak 
har fokusert på ADHD med komorbide atferdsvansker, bidrar imidlertid denne studien ved å 
vise at ungdom med lidelsen også opplever større grad av emosjonelt stress og 
internaliserende vansker. 
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Forslag til videre studier 
I litteraturen har det blitt brukt ulike begreper for å referere til emosjonsregulering og 
aspekter ved denne, inkludert emosjonalitet, emosjonell/humørmessig/affektiv labilitet, 
reaktivitet, emosjonell impulsivitet, emosjonell (dys)regulering og lignende. Videre forskning 
bør søke å nå en felles begrepsavklaring, da en klarere operasjonalisering vil være nyttig i 
videre forskning. I denne oppgaven har vi forsøkt å skille mellom emosjonell labilitet og 
emosjonsregulering som separate og meningsfulle kategorier, som på ulike måter kan bidra i 
forståelsen av emosjonelle vansker hos ungdom med ADHD. Samtidig viser studiens 
resultater at disse fenomenene i stor grad overlapper, blant annet ved at spesifikke vansker 
med emosjonsregulering knyttes til observerbar emosjonell labilitet. En måte å forstå slike 
resultater på kan være at emosjonsregulering i større grad handler om prosessen det er å 
modulere og endre en emosjon, mens emosjonell labilitet kan anses som et spesifikt utfall som 
kan være enten en konsekvens eller forløper for sviktende emosjonsregulering. Videre studier 
bør undersøke om dette er et meningsfullt skille, eller om de overlapper i for stor grad, slik 
noen foreslår (Campos et al., 2004; Cole et al., 2004). Det er dermed et behov for tydeligere 
definisjoner, så vel som økt kunnskap om hvordan fenomenene manifesterer seg og 
interagerer for å svekke fungering hos ungdom med ADHD. Senere studier bør videre 
muligens ta i bruk flere metoder for å måle emosjonsregulering, for eksempel ved å 
sammenligne selvrapport og rapport fra omsorgspersoner, psykofysiologiske mål, 
atferdsoppgaver, observasjon og nevroavbildningsteknikker. Studier med differensierte 
metoder kan potensielt gi et mer komplett bilde av emosjonelle vansker ved ADHD, samt 
indikere deres biologiske og nevrologiske substrata. 
Selv om studiens resultater viser at høyere grad av emosjonelle reguleringsvansker er 
relatert til mer emosjonelt stress, tillater ikke studiens format noen vurdering av i hvilken 
retning relasjonen går. For å få svar på hvorvidt reguleringsvansker fører til mer emosjonelt 
EMOSJONSREGULERING HOS UNGDOM MED ADHD 41 
stress eller omvendt, bør det gjennomføres longitudinelle studier hvor barna og ungdommene 
følges over tid. Longitudinelle studier kan videre muligens identifisere spesifikke 
risikofaktorer eller indikatorer for hvilke individer med ADHD som utvikler vansker med å 
regulere og håndtere emosjoner, samt vurdere endringer i disse evnene over tid. Slike 
endringer kan være spesielt interessante å undersøke i overgangen fra barndom til 
ungdomstid, da denne overgangen preges av en rekke modningsprosesser og 
pubertetsutvikling. Økt kunnskap om hvilke mekanismer som er relatert til vansker med 
emosjonsregulering hos ungdom med ADHD kan være av stor klinisk og empirisk nytte, og 
kan muligens føre til en tydeligere konseptualisering av lidelsen. Basert på tidligere empiri 
kan både sosiale vansker, internaliserende og eksternaliserende komorbiditet være områder 
som er spesifikt knyttet til emosjonelle reguleringsvansker hos ungdom med ADHD. 
For å øke kunnskap om spesifisitet ved emosjonelle reguleringsvansker, kan det videre 
være informativt å også inkludere en klinisk sammenligningsgruppe uten ADHD. 
Sammenligning av reguleringsvansker på tvers av ulike psykiske tilstandsbilder kan utvide 
denne studiens resultater, for eksempel ved å undersøke hvorvidt vansker med emosjonell 
impulskontroll og emosjonell klarhet fremstår som spesifikke markører for ADHD, eller om 
disse i større grad er transdiagnostiske vansker. Samtidig bør det undersøkes nærmere 
hvorvidt ungdom med ADHD opplever ulike typer reguleringsvansker avhengig av type 
emosjoner som er mål for reguleringen, deres intensitet, eller hvorvidt relasjonelle kontekster 
vil påvirke grad av vansker. 
Mye av forskningen på ADHD, inkludert denne studien, konsentrerer seg i hovedsak 
om kognitive og emosjonelle funksjoner som er svekket hos barn og unge med ADHD og 
mulige (hovedsakelig negative) funksjonsutfall. Det er imidlertid fokusert mindre på 
potensielle emosjonelle styrker som kan følge med en ADHD-lidelse, eller identifisering av 
resiliensfaktorer. I tråd med økt kunnskap om hva som «går galt» ved ADHD bør det parallelt 
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undersøkes hva som «går rett», og eventuelt hvilke tiltak som kan bygge opp og støtte 
ungdommen i områder han eller hun allerede mestrer når det gjelder å regulere emosjoner. En 
balansert kunnskapsbase mellom både risiko- og beskyttende faktorer kan potensielt bidra til å 
forstå hvorfor ikke alle individer med ADHD utvikler emosjonelle reguleringsvansker, og hva 
som eventuelt skiller dem fra individer med større vansker. 
Konklusjon 
Emosjonelle reguleringsvansker har i økende grad blitt anerkjent som en vanlig 
tilleggsvanske ved ADHD, og er funnet å være relatert til generelt dårligere fungering, større 
sosiale vansker, og lavere livskvalitet. I denne studien rapporterer ungdom med ADHD 
spesifikke og signifikante vansker med emosjonell impulskontroll og labilitet, samt 
manglende emosjonell klarhet sammenlignet med jevnaldrende uten lidelsen. 
Foreldrerapportering støtter at emosjonell labilitet ser ut til å være et kjernetrekk ved lidelsen, 
og forklarer en signifikant del av variansen i emosjonelt stress i form av internaliserende 
symptomer. Gjentatte opplevelser med å ikke strekke til sosialt eller skolefaglig, samt mer 
avvisning fra jevnaldrende kan være svært belastende for ungdom i en sårbar livsperiode, og 
emosjonelle reguleringsvansker og emosjonell labilitet kan se ut til å spille en viktig rolle i 
denne perioden. Da slike vansker er funnet å være utbredt hos ungdom med ADHD, bør de 
inngå som rutinemessig kartlegging hos individer med lidelsen i psykisk helsevern, og 
hensiktsmessige intervensjoner bør implementeres der hvor det er behov. 
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Tabel l er og fi gurer 
Tabell 1  
Komorbide lidelser hos ungdommene med ADHD og kontrollgruppen 
Lidelse ADHD Kontroller 
ODD 7 0 
Spesifikk fobi 6 1 
Tourette syndrom 2 0 
Tics 2 0 
Generell angstlidelse 1 0 
Sosial angstlidelse 1 0 
Tvangslidelse 1 0 
Alvorlig depresjon 1 0 
Epilepsi 1 0 
Anoreksi i remisjon 0 1 
 
Notat. Oversikt over (komorbide) psykiske lidelser hos ungdom med ADHD (n = 26) og 
kontroller (n = 29), generert fra det diagnostiske intervjuet Schedule for Affective Disorders 
and Schizophrenia for School-Age Children-Present and Lifetime Version (K-SADS-PL; 
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Tabell 2 
Gruppeforskjeller i emosjonelle reguleringsvansker hos ungdom med og uten ADHD 
DERS-skårer F df MD Sig. Partial η2 
Totalskåre 13.08 1 19.12 <0.001** 0.20 
Aksept 6.47 1 2.94 0.01 0.11 
Mål 4.26 1 2.80 0.04 0.08 
Impulser 14.28 1 5.51 <0.001** 0.22 
Oppmerksomhet 1.74 1 1.68 0.19 0.03 
Strategier 5.55 1 3.15 0.02 0.10 
Klarhet 12.98 1 3.04 <0.001** 0.20 
 
Notat. Oppsummering av separate ANCOVAer gjennomført for totalskåre og subskalaer i 
Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS; Gratz & Roemer, 2004) hos ungdom med og 
uten ADHD. Alder, kjønn og totale ADHD-symptomer ble kontrollert for. 
**. Signifikante gruppeforskjeller etter Bonferroni-korreksjon på 0.007-nivå (tohalet) 
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Tabell 3 
 


























RS H/I Alder Kjønn 
DERS Totalt - 
             
DERS Aksept .80** - 
            
DERS Mål .86** .65** - 
           
DERS Impulser .91** .77** .74** - 
          
DERS Oppm. .23 -.20 .00 .10 - 
         
DERS Strategier .84** .75** .79** .69** -.12 - 
        
DERS Klarhet .82** .55** .58** .70** .34* .57** - 
       
STAI-C Total .68** .50** .69** .61** .00 .67** .53** - 
      
sMFQ Totalt .68** .58** .60** .67** .08 .58** .50** .66** - 
     
ADHD-RS Tot. .31* .21 .21 .29* .16 .22 .32* .25 .31* - 
    
ADHD-RS Uo. .36** .24 .25 .29* .21 .27* .36** .27* .35** .97** - 
   
ADHD-RS H/I .22 .16 .15 .25 .08 .12 .24 .21 .22 .95** .86** - 
  
Alder            -.13 -.18 -.19 -.16 .19 -.16 -.05 -.18 .05 -.01 .00 -.03 - 
 
Kjønn .19 .10 .11 .16 .03 .19 .29* .26 .11 -.13 -.12 -.14 -.16 - 
 
 
Notat. Alle korrelasjonene er oppgitt i Pearsons r. DERS = Difficulties in Emotion Regulation Scale; STAI-C = State and Trait Anxiety 
Inventory for children; sMFQ = Short Mood and Feelings Questionnaire; ADHD-RS = ADHD Rating Scale; Tot. = totalt; ADHD-RS Uo. = 
Uoppmerksomhet. ADHD-RS H/I = Hyperaktivitet/Impulsivitet 
**. Korrelasjonen er signifikant på 0.01-nivå (tohalet) 
*. Korrelasjonen er signifikant på 0.05-nivå (tohalet) 
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Tabell 4 







Prediktorer β t p   β t p 
Alder 
 
-0.07 -0.72 0.47 
 
0.14 1.42 0.16 
Kjønn  0.14 1.31 0.20  0.02 0.19 0.85 
ADHD-RS Totalt 0.08 0.72 0.48  0.10 0.96 0.34 
DERS Totalt 0.62 5,61 <0.001**   0.67 6.09 <0.001** 
 
Notat. Lineær regresjonsanalyse, med kjønn, alder, totale ADHD-symptomer og totalskåre på 
Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS; Gratz & Roemer, 2004) som kovariater.  








Prediktorer β t p   β t p 
Alder 
 
-0.07 -0.65 0.52 
 
0.17 1.63 0.11 
Kjønn 
 
0.15 1.27 0.21 
 
0.05 0.49 0.63 
ADHD-RS Totalt 0.10 0.85 0.40 
 
0.13 1.16 0.25 
DERS Impuls 0.45 2.83 0.007**  0.66 4.49 <0.001
** 
DERS Klarhet 0.13 0.81 0.42   -0.01 -0.09 0.93 
 
Notat. Lineær regresjonsanalysr, med kjønn, alder, totale ADHD-symptomer og Difficulties in 
Emotion Regulation Scale (DERS; Gratz & Roemer, 2004)-skalaene «Impuls» og «Klarhet» 
som kovariater.  
**. Prediktoren er signifikant på 0.01-nivå (tohalet) 
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Figur 1 
Stolpediagram over gruppegjennomsnitt for emosjonelle reguleringsvansker  
 
 
Notat. Stolpediagram over gruppegjennomsnitt på totalskåre og underskalaer i Difficulties in 
Emotion Regulation Scale (Gratz & Roemer, 2004) hos ungdom med (mørk grå) og uten (lys 
grå) ADHD. Standardavvik for hver gruppeskåre vises ved linje på den respektive stolpen. 
**. Signifikante gruppeforskjeller etter Bonferroni-korreksjon på 0.007-nivå (tohalet) 
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